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Sammanfattning

BAKGRUND. Obesitas, eller fetma, definieras som 6kad kroppsvikt och 6kad fettmassa
(BMI >25). Det orsakas vanligtvis av en kronisk eller ldngvarig obalans och kaloriavvikelse
dé kaloriintaget dverstiger kaloriférbrukningen. Obesitas har blivit ett vdlként hdlsoproblem i
lander vérlden 6ver och prevalensen har 6kat under de senaste aren. Obesitas var tidigare ett
hélsoproblem framst i vdlfdrdsldnder men dock dr det nu ett problem &dven i fattigare ldnder.
Det finns starka associationer mellan barnobesitas och vuxenobesitas (alder >20 ar) och det
finns stor risk att obesitas kvarstér fran ungdomen till vuxen alder. Barn (<18 ar) med hogt
BMI har en 6kad risk for paverkad hilsa dar bade medicinska och psykologiska problem ar
inkluderade. En del barn med obesitas &r i behov av fysioterapi men det finns lite beskrivit om
fysioterapeut erfarenheter av arbetet.

SYFTE. Studien syftar till att belysa och beskriva fysioterapeuters erfarenheter och
upplevelser av att arbeta med barn med obesitas.

STUDIEDESIGN. Kvalitativ intervjustudie.

METOD. Informanterna bestod av legitimerade fysioterapeuter som helt eller delvis arbetar
med barn och unga med obesitas. Kvalitativa intervjuer genomfordes enligt en semi-
strukturerad intervjuguide. Datamaterialet analyserades genom innehallsanalys.
RESULTAT. Kategorier identifierades som fysioterapeutens upplevelse av sitt arbete,
fysioterapeutens upplevelse av att psykosociala faktorer paverkar behandlingen samt
fysioterapeutens upplevelse av att omgivningsfaktorer paverkar behandlingen. Bade resurser
och begrinsningar identifierades i varje kategori.

KONKLUSION. Resurser som fysioterapeuter beskrev i arbetet med barn med
overvikt/obesitas var bland annat teamsamverkan, motivation och engagemang frn familjen.
Begréansningar var for lite preventivt arbete, social belastning och stillasittande fritid.

Nyckelord: obesitas, barnobesitas, fysioterapi, kvalitativ intervju



Abstract

BACKGROUND. Obesity, or overweight, is defined as increased body weight and increased
fat mass (i.e., BMI > 25). It is usually caused by chronic or prolonged imbalance of calorie
intake and calorie consumption. It has become a well-known health problem in countries
around the world and the prevalence has increased over the past years. Obesity was
previously seen as a health problem in welfare countries, but it is now a problem also in poor
countries. There are strong associations between childhood obesity and adult obesity (age> 20
years) and there is a high risk of obesity remaining from adolescence to adulthood. Children
age <18 years) with high BMI have an increased risk of affected health where both medical
and psychological problems are included. Some children with obesity are in need of
physiotherapy but there is a lack of knowledge how physiotherapist perceive working with
this population.

OBJECTIVE. The study aims at illuminating and describing the physiotherapists'
experiences of working with obese children.

STUDYDESIGN. Qualitative interview.

METHOD. The informants consisted of registered physiotherapists who work full time or
part time with children and adolescents with overweight/ obesity. Qualitative interviews were
performed according to a semi-structured interview guide. The data were analyzed by content
analysis.

RESULTS. Categories that emerged were physiotherapist's experience of their work, the
physiotherapist's experience of psychosocial factors that affect the treatment and the
physiotherapist's experience of external factors that affects the treatment. Resources and
limitations were identified in all categories.

CONCLUSION. Resources were identified by the physiotherapists were, among other
things, teamwork, motivation and commitment from the family. Limitations were too little
preventive work, social stress and sedentary leisure time.

Keywords: obesity, childobesity, physiotherapy, qualitative interview.
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1. Bakgrund

1.1 Definition av obesitas

Obesitas, eller fetma, definieras som dkad kroppsvikt och dkad fettmassa. Det orsakas
vanligtvis av en kronisk eller 1&ngvarig obalans och kaloriavvikelse da kaloriintaget overstiger
kaloriforbrukningen (1, 2). En vanlig metod for att méta dvervikt och obesitas ér att rdkna ut
BMI (body mass index) (1).

1.2 BMI

BMI definieras som vikt/lingd” och anvinds pa vuxna manniskor. Syftet med denna skala ér
att kunna rékna ut vikten oberoende av personens ldngd. P& populationsniva fungerar BMI-
skalan bra for att ge en 6verblick dver en stor grupp manniskors dvervikt och fetma (3). Dock
ar skalan pa individniva bristféllig da den exempelvis inte tar hansyn till muskelmassa. Enligt
World Health Organization (WHO) klassificeras vikt frdn undervikt till fetma och
definitionen &r BMI <18,5 = undervikt, BMI 18,5-25 = normalvikt, BMI 25-30 = 6vervikt och
BMI >30 = obesitas (4).

For att fa ett matt pa overvikt och obesitas hos barn (< 18 ar) anvinds en modifierad BMI
skala som kallas ISO-BMI. Detta matt visar sig som en kurva som representerar barnets
fysiologiska fordandringar under perioden. Under barnets forsta levnadsar syns en kraftig
okning i kurvan eftersom barnet ofta ldgger pa sig mycket i vikt under detta ar. Fran
ettarsdldern fram till sex-sjudrsaldern gar barnet in i en “slankhetsperiod”, som dérefter foljs
av en sa kallad “adiposity rebound” vilket innebér att kurvan dterigen 6kar. Om denna 6kning
sker mycket tidigare &n runt sex-sjudrséldern kan det vara en indikator pa framtida dvervikt.
Fram till puberteten skiljer sig kurvan inte speciellt mycket mellan pojkar och flickor men
efter puberteten syns en betydligt storre skillnad dé pojkar tenderar att 6ka i muskelmassa
medan flickor tenderar att oka i fettmassa. For att midta BMI hos barn maste man stélla vikten
och ldngden i forhallande till alder. Det finns olika métskalor for att omvandla BMI sé att det
anpassas for barn. I Sverige anvdnds SD-linjer. Som tidigare nimnt raknas BMI 6ver 25 som
overvikt och BMI 6ver 30 som fetma hos vuxna och samma géller i den modifierade skalan
for barn, dock bendmns da BMI 25 som 1 SD, BMI 30 som 2 SD osv. Undervikt kan ocksa
beréknas via [ISO-BMI och ridknas d& som negativa vérden (-1 SD, -2 SD, -3 SD etc.) (3).

1.3 Prevalens

Overvikt och obesitas har blivit ett vilkéint hiilsoproblem i linder vérlden éver och
prevalensen har dkat under de senaste aren (5). I dagsldget berdknas omkring en tredjedel av
vérldens befolkning vara dverviktiga eller obesa. Om prevalensen okar i samma takt som den
gjort fram till nu tros 38% av vérldens vuxna befolkning vara dverviktiga ar 2030 (6). Enligt
WHO’s tillvaxtkurva frén 2010 berdknades prevalensen for overviktiga forskolebarn till 43
miljoner. Denna siffran berdknas stiga och ytterligare 92 miljoner barn (14,4% av barn 0-5 ar)
riskerar att bli overviktiga. Detta dr ett enormt hot mot vérldshélsan (1, 7, 8). En studie visar
att prevalensen for vervikt bland sju- till niodringar i Europa dr 20-28,4%. Léander i sodra
Europa har den hogsta prevalensen av barn med 6vervikt, men det finns det skillnader mellan
de olika ldnderna och socioekonomiska grupper inom lédnderna (5).

1.4 Risker med obesitas

Det dr svart att veta exakt vad obesitas orsakas av och manga studier har gjorts och forskare
har samlat ménga olika teorier genom aren. Orsakerna dr komplexa och méinga faktorer kan
paverka utvecklandet av obesitas (9). Obesitas var tidigare ett hdlsoproblem framst i
vélfardslander, men har nu dven fatt faste i fattigare linder. Idag &r obesitas en vanligare



dodsorsak i storre delen av virlden jamfort med undervikt. Generellt ger obesitas en
signifikant 6kad risk for sjukdom och dodlighet sdsom typ 2 diabetes, kardiovaskuldra
sjukdomar och cancer (10, 11).

Det finns starka associationer mellan barnobesitas och vuxenobesitas (alder >20 ar) da det
finns stor risk att obesitas kvarstar frdn ungdomen till vuxen alder. Barn med obesitas 16per
fem ganger storre risk att bli obesa som vuxna, jamfort med barn utan obesitas. Tidigare
studier har visat att 80 % av obesa ungdomar fortfarande var obesa i vuxen &lder och att 70 %
fortfarande var obesa efter 30 ars alder. Studien pavisar skillnader mellan olika populationer
(11). Det har dven visat sig att feméringar med hogt BMI har fyra génger storre risk att bli
obesa under tonaren jamfort med normalviktiga femaringar (1).

Omgivningsfaktorer och levnadsvillkor kan ha stor pdverkan pad ménniskors hélsa.
Paverkande faktorer for vikten och utvecklande av 6vervikt hos barn kan vara livsstil,
genetiska skillnader, fysisk aktivitetsniva och stillasittande, matvanor och hélsostatus (9).
Stillasittande beteende definieras som skérmtid framfor TV eller dator, spela
musikinstrument, ldsa bocker, transporter som bilakning etc. Stillasittande beteende, framfor
allt TV tittande kan associeras med minskad trining, simre studieresultat, dalig kroppsbild
och 1ag sjélvkénsla och dr en stor riskfaktor for allmént dilig hélsa (12). Studier har visat att
hélsa dr starkt kopplat till socioekonomisk status och att laginkomsttagare 16per storre risk for
att utveckla obesitas. Aven barn 16per storre risk att utveckla obesitas om forildrarna 4r
lagutbildade eller sjdlva dr overviktiga (9).

Barn med hogt BMI 16per storre risk for paverkad hélsa dér bade medicinska och
psykologiska problem é&r inkluderade (1). Att vara dverviktig som barn kan bland annat 6ka
risken for fortidig dod. Detta beror ofta pd de sjukdomar som &r associerade med en 6kad
kroppsvikt, exempelvis hogt blodtryck, hogt kolesterolvirde och insulinresistens. Dessa
tillstind kan sammanfattas som begreppet metabolt syndrom. Aven vaskulira forindringar
har synts pa barn med dvervikt och dessa forandringar kan 1 ett lingre perspektiv vara en
riskfaktor for utvecklandet av ateroskleros, stroke och hjértsjukdom. Férutom att det finns en
stor risk for barn med 6vervikt att medfora dvervikten till vuxenlivet finns det ocksa risk att
barn med hogt BMI kan drabbas av hormonella stérningar, ortopediska problem, sdmnapné,
tandproblem, astma, forstorad lever och utvecklande av depressiva symtom (1, 13, 14, 15). Ur
ett fysioterapeutiskt perspektiv kan obesitas medfora problem med fotter, kndn och hofter som
kan leda till ledsmérta samt balans- och koordinationssvarigheter (19). Studier har ocksé visat
att det finns samband mellan 6vervikt och mobbning vilket kan péverka det psykiska
vialméendet (15).

1.5 Interventioner och behandling

Interventioner och behandling for obesitas, sdsom éndrad kost och 6kad fysisk aktivitet, ar
nodvéndigt d& det &r ett mycket stort hdlsoproblem i vérlden. Dessa kan bland annat resultera
i fordndrat BMI och vikt, 6kad hilsorelaterad livskvalitet (QoL), minskad risk for sjukdom
och minskad risk for fortidig dod (16). I arbetet mot obesitas finns det olika professioner som
ar inblandade och de olika professionerna bidrar med olika perspektiv och infallsvinklar. Det
har visat sig att ett framgangsrikt sitt att arbeta mot obesitas dr genom att i ett interdisciplindrt
team arbeta kring patienten dér varje profession bidrar med sina interventioner och ett bra
resultat uppnas nér flera interventioner anvands samtidigt. Resultatet av interventionerna kan
paverkas av en rad olika faktorer exempelvis alder, social bakgrund, familjesituation,
motivation, terapeutens kunskap etc. (13). Aven forutsittningarna for behandling kan vara
olika och interventionerna kan variera beroende pa vilken individ som behandlas (16).



Grundprincipen i behandlingen for obesitas dr att minska kaloriintaget och dka
energiforbrukningen (16). Behandling av obesitas kan ha olika infallsvinklar s& som
skolbaserade interventioner, familjebaserade livsstilsinterventioner och interventioner inom
varden (1).

1.5.1 Skolbaserade interventioner

Studier har visat att interventioner som sétts in innan 11 &rs dlder dr mer framgangsrika 4n de
som sdtts in 1 vuxen alder. Det kan darfor vara effektivt att arbeta preventivt i grundskolan da
barnen spenderar mycket av sin tid dir (1, 17). Dessa preventiva interventioner kan besté av
extra utbildning i kostldra och fysisk aktivitet samt fler idrottstimmar (17).

1.5.2 Familjebaserade interventioner

Att arbeta med familjebaserade interventioner innebér att hela familjen deltar. Behandlingen
bestar av en kombination av dndrad diet, 6kad fysisk aktivitetsniva och beteendeterapi. Det
finns dven interventioner som uteslutande riktar sig mot forédldrarna att &ndra sin livsstil for att
pa s vis infora hidlsosammare rutiner for sitt barn. Syftet med detta dr att understryka
fordldrarnas ansvar for barnets hélsa. Minskat inkdp av ohdlsosamma livsmedel for att pa sa
vis minska exponeringen av dessa samt att stodja barnet i en 0kad aktivitetsnivd dr nagra av
grundstenarna i denna princip (16).

1.5.3 Interventioner inom virden

Behandling och interventioner som riktar sig direkt till barnen som kan vara effektiva dr olika
former av traningsgrupper och tillgang till dietist och samtalsterapeut (18). Dietisten ser till att
barnet far i sig de niringsdmnen som behovs for att fungera 1 vardagen samt hjélper familjen
att &ndra sina matvanor (17). Den fysioterapeutiska behandlingen kan fokusera pa utbildning
och information om fysisk aktivitet och hélsoeffekter samt trdning med fokus pé att utveckla,
behalla och forbéttra rorelse och fysisk formaga hos patienten (19). Det har ocksé visat sig att
medicinsk behandling i form av ldkemedel kan vara effektiv da det bland annat kan minska
nivan av triglycerider och paverka lipoprotein och kolesterolvirdet (1).

I nuldget finns det ménga interventionsstudier som rdr obesitas hos barn. Daremot saknas det
studier om fysioterapeuters upplevelse av att arbeta med barn med obesitas. Denna kunskap
kan vara viktig for utveckling av den kliniska verksamheten.

2. Syfte
Syftet med studien &r att belysa och beskriva fysioterapeuters erfarenheter och upplevelser av
att arbeta med barn med obesitas.

3. Metod

3.1 Urval
Legitimerade fysioterapeuter med olika l&ng erfarenhet av att arbeta med barn och ungdomar
med obesitas kontaktades via informationsbrev.
Inklusionskriterier;
- Leg fysioterapeut
- Erfarenhet av att arbeta som fysioterapeut med barn och ungdomar med 6vervikt eller
obesitas.
Av 17 tillfrdgade fysioterapeuter var det sex stycken som tackade ja till att delta 1 studien.



Av dem som ingick i studien var en man och fem kvinnor. De hade arbetat 1-25 ar i olika
verksamheter exempelvis inom barnhabilitering eller specialiserade dverviktsenheter for barn
och ungdomar.

3.2 Datainsamling

Individuella intervjuer med induktiv ansats gjordes med fysioterapeuterna. Intervjuerna
gjordes via telefon och spelades in med hjélp av en inspelningsapp pa dator och mobil.
Intervjuerna var 25-45 min langa och genomfordes enligt en semi-strukturerad modell.

3.3 Genomforande

Intervjuguiden (bilaga 1) utarbetades av forfattarna till denna uppsats. Exempel pa
intervjufragor var: hur upplever du att det dr att arbeta som fysioterapeut pd en avdelning
ddr du méter barn med overvikt? Upplever du svarigheter/utmaningar med behandling? ...
kan du utveckla det? For att rekrytera deltagare till studien mailades forfrdgningar med
informationsbrev (bilaga 2) ut direkt till fysioterapeuterna eller till enhetschefer péd
mottagningar runtom i Sverige. De som ville stélla upp pé intervjuerna horde sedan av sig via
mail eller telefon och en tid planerades in. Pa den avtalade tiden ringde intervjuaren upp
intervjurespondenten och intervjun genomfordes. Delaktiga under intervjuerna var en
intervjuare, en intervjurespondent och en dhorare. Intervjuaren och &hdraren var forfattarna
till denna uppsats.

3.4 Analys av data

Da intervjuerna genomforts transkriberades dessa och inspelningarna raderades. Datan
analyserades genom innehallsanalys. Det transkriberade materialet ldstes forst igenom flera
génger av de undersokande studenterna, direfter plockades meningsbérande enheter ut, dvs
meningar som inneholl relevant information for syftet. De meningsbérande enheterna
kondenserades och kodades i tabeller, se exempel i Tabell 1. Detta gjordes fraga for fraga for
att f4 en dverblick over den insamlade datan. Efter kodningen gjordes en tankekarta som
medel for att fi en helhetsbild av den kodade datan. Innehallet i tankekartan fargkodades och
kategorier identifierades. Hela materialet ldstes igenom flera gdnger for att styrka att
kategorierna var relevanta for syftet. Underkategorier himtades frén kodningen och delades in
1 de identifierade kategorierna. Dérefter identifierades begransande faktorer och resurser i de
olika underkategorierna.

3.5 Etiska stilllningstaganden

Det inspelade materialet raderades efter transkribering och fanns under tiden endast
tillgéngligt for de ansvariga for studien. Respondenterna avidentifierades vid transkribering
och konfidentialitet sdkerstdlldes. Intervjuguiden formulerades pd ett sitt sa att den generella
upplevelsen av arbetet belystes och inga enskilda patientfall diskuterades.



Tabell 1. Exempel pé analyssteg

Meningsbéirande enhet

Kondenserad meningsenhet

Kod

Jag tycker att det kénns viktigt ...
samtidigt sd ar det inte helt sjadlvklart
vilken roll jag har i ett sént team ... jag
tror att vi har en viktig funktion att fylla.

Det kénns viktigt och jag tror
att vi har en viktig funktion
att fylla i ett team.

Viktigt
Viktigt i team

Jag ser det som vildigt intressant ... det Det dr vidldigt intressant, Intressant

ar ganska komplext men jag upplever det | komplext och en blandning Komplext
som en blandning av véldigt svart och av svért och spannande. Svart
spadnnande. Spénnande

Ja det upplever jag som positivt. Jag upplever det som positivt. | Positivitet
Generellt sé tycker jag att kunskapen vi Vi har ganska 14g kunskap Kunskapsbrist

har hér ér 14g.

hér.

Jag tycker att det dr en spannande grupp

Det ér en spidnnande och

Spénnande och

... men samtidigt dr det en svér grupp ... | samtidigt svar grupp da det svér grupp

det kan ibland vara svirt med mycket kan ske mycket avbokningar. | Fantastiskt kul
avbokningar ... det dr ju fantastiskt kul Det ér fantastiskt kul nir man

ndr man kdnner att man kan nd en familj. | kan na en familj.

Vildigt roligt, tycker jag. Lite svart att Det ér véldigt roligt, men det | Roligt

jobba, vildigt beroende av det ér ett team | kan vara svart da vi dr vildigt | Svért

som fungerar. beroende av fungerande Teamsamverkan

team.

4. Resultat

Utifrén respondenternas individuella svar blev det tydligt att de arbetar pa olika sitt fran enhet
till enhet, ddremot arbetar de med liknande interventioner inom varje verksamhet.
Fokusomréden pa de olika enheterna &r bland annat grupptrianing, att testa olika idrotter for att
hitta roliga aktiviteter, styrketester och konditionstester for att konkretisera resultaten samt
fysisk aktivitet pa recept (FaR). Dessa interventioner riktar sig specifikt mot barnen.
Motiverande samtal (MI) samt konkret rddgivning om fysisk aktivitet 4r exempel pad mer
familjebaserade interventioner som bendmns av respondenterna.

I Tabell 2 beskrivs de tre kategorier som har identifierats i intervjumaterialet. Dessa definieras
som fysioterapeutens upplevelse av sitt arbete, fysioterapeutens upplevelse av att
psykosociala faktorer paverkar behandlingen samt fysioterapeutens upplevelse av att
omgivningsfaktorer paverkar behandlingen. For varje kategori beskrivs koder samt faktorer
som kan vara resurser eller begridnsningar for att en behandling ska vara framgangsrik.




Tabell 2. Uppdelning av kategorier och koder

Kategori

Koder

Fysioterapeutens upplevelse av
sitt arbete

Gora sig forstddd, kommunikation
Tid for att skapa trygghet
Teamsamverkan

Skapa rorelseglddje
Individanpassad behandling

Skapa goda relationer med barn och
familj

Kunskapsbrist

Mer preventivt arbete
Begrénsade insatser

For lite tid till varje patient
Ekonomi

Resurser

Begrénsningar

Fysioterapeutens upplevelse av
att psykosociala faktorer
paverkar behandlingen

Positiv instdllning till fysioterapeutens
arbete

Rorelsegliadje

Forstéelse

Kénna trygghet

Motivation

Social belastning och sociala problem
Fornekelse
Koncentrationssvérigheter

Nedsatt motivation
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4.1 Fysioterapeuternas upplevelse av sitt arbete

4.1.1 Resurser

En individanpassad kommunikation med bade barnet och familjen upplevs av respondenterna
som en resurs. Nagra respondenter ndmnde att de arbetar med specialpedagoger eller tolkar
for att underlitta arbetet. Det upplevdes viktigt att skapa goda relationer med familjen, att
lagga tid pa att skapa trygghet for barnet, att framkalla rorelseglddje samt individanpassa
behandlingen for att uppna behandlingens mélséttning. Respondenterna belyste dven vikten
av en nira teamsamverkan runt familjen.

“Vi har bra specialpedagoger och psykologer som hjdilper oss fysioterapeuter att liksom
ldgga nivan hur ska jag kommunicera med det hdr barnet om de har en intellektuell
funktionsnedsdttning tex.” Informant 2.

“Och det jag tycker ocksa dr viktigt det dr att forsoka ha ett bra teamsamarbete tillsammans
med dietist, sjukskéterskor och ldkare.” Informant 4.

4.1.2 Begrinsningar

Respondenterna upplevde bland annat kunskapsbrist hos de anstéllda som en begriansande
faktor vilket foranleds av begrinsade ekonomiska resurser. Kunskapsbristen var tydligast for
de respondenter som arbetar pa de enheter som inte specialiserar sig direkt mot obesitas bland
barn samt generellt i samhéllet. Respondenterna menade att begridnsningarna dven medfor att
det inte finns tillrackligt mycket tid for varje patient vilket i sin tur hdmmar insatserna. Manga
av respondenterna upplevde att det behdvs mer preventivt arbete dd de inte kan eller far arbeta
forebyggande i den mén de onskar. De upplevde att det finns brister i det preventiva arbetet
pa respektive arbetsplats och dven generellt i samhéllet, tex ndmnde ndgon av respondenterna
att det behovs fler och mer utvecklade skolbaserade interventioner.

“Ja men da skulle jag nog ha mer, satsa pda mer tillgdanglighet hdr ... mer tider som passar
familjerna eller barnen och tondringarna, alltsa kvdllar eller helger sd att det dr fler tider.
Och sen ha mer anpassat sjdilva kliniken liksom, lokalerna.” Informant 3.

“Forebyggande dr inte sa stort for den hdr gruppen, det anvinds inte over huvud taget.”
Informant 2.

“..det dr dit man vill komma ndagonstans kinner jag- jobba preventivt. Sen sd som vdrt
uppdrag ser ut sd fdr vi ju inte riktigt gora pd det sdttet.” Informant 6.

4.2 Fysioterapeuternas upplevelse av att psykosociala faktorer paverkar behandlingen

4.2.1 Resurser

Det som av respondenterna upplevdes som resurser i behandlingen &r om bade barnet och
familjen har en positiv instéillning till fysioterapeutens arbete samt en forstielse for barnets
tillstdnd och de insatser som &r relevanta i situationen. Respondenterna upplevde att da barnet
och familjen kidnner motivation for att skapa en livsstilsfordndring kan detta ocksa hjalpa till i
behandlingen. Ménga av respondenterna ndmner att barnen ofta kan vara negativt instéllda till
fysisk aktivitet men att det dndras ndr barnen kdnner sig tryggare i situationen. Detta
upplevdes av respondenterna som en resurs for att hitta rorelsegladje.
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“...kan ldra sig mycket om kroppen och att det inte dr farligt att géra vissa saker och att man
kan tycka att det dr roligt att rora pd sig och att man kan prova och vagar utmana sig sjilv.”
Informant 5.

“Det bdista dr ju om man kédnner att man lyckas fd ndgon att bli sugen pd att tinka om och
ldgga om sina vanor och tar hand om sin kropp pa ett bra sdtt och att man upptdcker glidjen
med att réra pd sig och att bli kompis med sin kropp.” Informant 4.

“Det dr mdnga av dom ocksd som aldrig riktigt har tagit ut sig eller varit riktigt utmattad i
sitt liv sd dom blir liksom rddda och tror att de haller pa och dé sekunden hjdrtat bérjar sla
lite hardare och borjar blir andfddda. Sa dir dr ju mycket sdnt att jobba med ocksd, just den
hdr liksom att fa in kroppskdnnedomen for att kdnna lite vad som hinder med kroppen ndr
Jjag ror pd mig och hur mycket bdttre kan jag ma om jag ror pa mig mer och sant ddr. Sd i
borjan brukar de vara ganska negativa men om de lyckas halla i tillrdckligt linge brukar de
dndd komma over och va lite positiva till det [fysisk aktivitet].” Informant 1.

4.2.2 Begrinsningar

Dalig sjélvkéansla hos barnen, kroppshets, stress, mobbning, fornekelse av sin dvervikt och
negativa kénslor gentemot sin egen kropp samt fysisk aktivitet lyftes av respondenterna fram
som en begransande faktor. En frekvent upplevelse hos respondenterna var att detta ofta gér
hand 1 hand med social belastning i familjen, exempelvis 1ag socioekonomisk status. Det
upplevdes att barnen ofta har nedsatt motivation samt koncentrationssvérigheter och det
ansdgs inte ovanligt att dessa svarigheter dven ses hos fordldrarna.

“Jo det dr vdl sa att manga av de hdr barnen har andra svdarigheter mer dn bara vikten, det
kan vara att man lider av en annan diagnos eller att man har en tuff social situation eller allt
mojligt.” Informant 6.

“Jag kan ju se en overrepresentation av barn med koncentrationssvarigheter och dem med
impulsivitetskontrollproblem och sadir ... Men de har speciella svarigheter. Och dven da far
jag ju sdga att de har sociala problem att de kommer frdn familjer ddr de kanske har det lite
sdamre stdllt ekonomiskt.” Informant 3.

4.3 Fysioterapeuternas upplevelse av att omgivningsfaktorer piverkar behandlingen
4.3.1 Resurser

Respondenterna upplevde familjens delaktighet och engagemang i férandringsprocessen som
en resurs. De betonade dven vikten att hitta intressen och aktiviteter som barnen tycker ér
roliga och motiverande. Dessa barn upplevdes ha storre mdjlighet att upprétthalla
livsstilsfordandringen pa lang sikt. Det framgick av respondenterna att ytterligare en resurs ar
att kunna visa konkreta resultat i form av 6kad styrka eller forbattrad kondition.

“... i och med att vi jobbar med hela familjer sd ndr det finns en familjesituation ddr det finns
syskon eller fordldrar som dr motiverande och stottande och man har dem med pd taget sd
kan det vara ldttare att motivera ett barn eller en ungdom att ocksd ta tag i det liksom.”
Informant 1.

“Det jag vill uppna dr ju framfor allt dethdr att hitta att de far en samhorighet och vi dr ju
framfor allt inriktade pa just triningsbiten i dethdr teamet sd gora sa att de ej kdnner sig
ensamma och att de kan bygga ett sjdilvfortroende och att de férhoppningsvis kan komma ut i
foreningslivet som vilket barn som helst.” Informant 5.
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“... sen tycker jag att det har varit vildigt bra att gora lite test med personen till exempel
ldttare styrketester och konditionstest och sen folja upp det sa att de far se, men jag blir
faktiskt starkare dven om det stdr stilla pd vagen eller om jag har gdtt upp lite i vikt sd har
min kropp anpassat sig pd ndgot sdtt och jag har blivit starkare eller jag orkar mer och
sdddr. Sd att anvinda sig av konkreta saker.” Informant 3.

4.3.2 Begrinsningar

Omgivningsfaktorer som av respondenterna upplevdes som begrédnsningar i behandlingen ar
framfor allt en 6verliggande ovilja hos familjen att férdandra sin livsstil. Fordldrarnas paverkan
upplevdes i stor grad spela roll for barnets syn pé sin egen hilsa och uppfattning om vad som
ar ett hdlsosamt beteende. Detta upplevdes ga hand i hand med lag delaktighet samt 14g fysisk
nérvaro fran fordldrarnas sida. Det framhévdes av respondenterna att en del av barnen kidnner
sig mycket besvdrade av sin vikt och ser den som ett fysiskt hinder. En tydlig begransning i
behandlingen upplevdes vara att resultaten inte alltid &r s tydliga for barnen, d& familjerna
ofta forvintar sig snabba resultat pa vagen. Respondenterna menade att det ofta ar de
fysiologiska fordndringarna som for familjen inte dr s tydliga som maéste belysas for att de
ska forsta att en forandring faktiskt sker. En likhet som identifierades av respondenterna dr att
barnen ofta spenderar mycket av sin fritid framfor skérm vilket resulterar i en stillasittande
vardag.

“Skdrmtid dr ju ndgonting som dr vildigt vanligt att vi pratar om och en del barn sitter
vdldigt mycket framfor dator eller telefon, kanske leker inte sa mycket pa rasterna utan sitter
med telefonen och sd.” Informant 5.

“Men sen dr det ju fordldrar ddr man har en ovilja antingen for att man inte tycker att det dr
sa speciellt intressant att byta eller att dndra livsstil eller dndra kosten man dter hemma, eller
att man inte har tid och ork att géra det.” Informant 3.

“Och da dr det svart i de tidsperspektiven dr det svdrt att bade motivera men ocksa att fa
patienterna att forstd liksom hur viktigt det dr att man ror pd sig tex eller att man gor saker
som man egentligen inte tycker dr speciellt roligt, men man mdr bra av det ldngre fram. Ddr
dr ju mycket svdarigheter hdr. Sen dr det ju mycket alltsa att ga ner i vikt ndr man redan dr
overviktig dr tufft generellt och dir dr det ju svart for vem som helst tror jag, att hdlla en
motivation och att liksom orka ndr resultaten inte finns sd tydligt.” Informant 4.

S. Diskussion

I resultatet identifieras tre kategorier. Dessa definieras som fysioterapeutens upplevelse av sitt
arbete, fysioterapeutens upplevelse av att psykosociala faktorer paverkar behandlingen samt
fysioterapeutens upplevelse av att omgivningsfaktorer padverkar behandlingen. Béde likheter
och skillnader mellan de olika respondenterna identifierades. Respondenterna belyste olika
resurser och begransningar utifran deras egna arbetserfarenhet. Det som genomsyrade de
flesta intervjuerna var det faktum att det finns manga omgivande faktorer som maste fungera
for att barnet ska fa en framgéngsrik behandling.

5.1 Metoddiskussion

Utifrén studiens syfte ansdgs en kvalitativ intervjumetod med induktiv ansats vara lamplig da
syftet var att beskriva ménniskors erfarenheter och upplevelser av ett fenomen (20).
Intervjuerna lades upp enligt den semi-strukturerade modellen med &ppna fragor. Oppna
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fragor anvindes for att locka fram respondenternas egna tankar och reflektioner och for att
inbjuda till egen tolkning.

Vid tidpunkten for intervjuerna spelades dessa in med tva inspelningsenheter och efter
transkribering raderades ljudfilerna vilket anses stirka anonymiteten hos deltagarna. Bade det
inspelade materialet och transkriberingarna forvarades utom atkomst for obehoriga, vilket
ocksa stirker sdkerheten och konfidentialiteten (21). Intervjuerna utfordes av forfattarna till
denna uppsats, en person hade huvudansvaret for att leda intervjun medan den andra agerade
ahorare. Intervjufragorna stélldes pa samma sétt vid varje intervju, oberoende vem som hade
huvudansvaret. Detta anses ge en mer strukturerad intervju samt stéirka tillforlitligheten (22).
Intervjuerna varade mellan 25-45 minuter vilket gav respondenterna utrymme for reflektioner,
daremot kan det diskuteras huruvida bristen pa erfarenhet av kvalitativ forskning hos de
undersokande studenterna kan ha péverkat resultatet dd inga foljdfrdgor stilldes under
intervjuerna. Detta kan ha péverkats av osdkerheten att franga intervjuguiden.

Initialt diskuterades det att endast inkludera fysioterapeuter som arbetar pa
specialistmottagningar for barn med obesitas, men detta fringicks da det fanns svarigheter att
rekrytera dessa till studien. I studien intervjuades sex fysioterapeuter fran olika enheter i
Sverige. Dessa arbetar alla med barn och ungdomar med 6vervikt eller obesitas men moter
dem 1 olika stadier av diagnosen. Detta gav en bred bild dver hur arbetet uppfattas pa olika
nivaer och stirker dven trovirdigheten (22). Bdde manliga och kvinnliga fysioterapeuter
intervjuades och de har arbetat i verksamheten under olika ldng tid samt pa olika platser 1
Sverige. Mangfalden gav en variation som mojliggjorde en dverblick av erfarenheterna vilket
starker studiens syfte. I efterhand diskuterades det om rekrytering av fler fysioterapeuter till
studien hade gett en mer nyanserad och djupgéende bild samt stirkt trovardigheten ytterligare.
Dock fanns det ingen mdjlighet till detta pd grund av rekryteringssvarigheterna inom den
befintliga tidsramen. Slutsatsen drogs att de sex intervjuerna gav tillrickligt med material for
att ge en nyanserad bild av &mnet, dock hade ett mindre bortfall varit 6nskvért.

For att sikerstilla att deltagarna var informerade om studiens syfte samt om villkoren for sitt
deltagande skickades informationsbrev ut via mail. Detta gjordes i syfte att belysa att
deltagandet i studien var helt frivilligt. Det diskuterades att skicka en ansokan till
Vetenskapliga Etiknimnden (VEN), men beslut fattades att detta inte ansdgs nddvéndigt da
inga personuppgifter anvindes och inga enskilda patientfall diskuterades.

For att analysera den insamlade datan utfordes en kvalitativ innehdllsanalys, som anvinds for
att utveckla och fa en béttre forstaelse av innehallet (20). For att bilda lampliga kategorier
fordes kontinuerliga reflektioner och diskussioner mellan forfattarna under hela
analysprocessen. Materialet listes igenom flera génger av forfattarna for att forsdkra sig om
att datan tolkats pa rétt satt och citat fran deltagarna presenteras i resultatet. Detta stirker
tillforlitligheten (22). Vid en kvalitativ studie ar det viktigt att det reflekteras dver tidigare
kunskap och erfarenheter inom fenomenet. Innan paborjat projekt var intresset och
nyfikenheten for &mnet hog hos de undersdkande studenterna. Dock var kunskapsnivén
géllande kvalitativ forskning samt det undersdkande fenomenet 14g. Intresset och
nyfikenheten gav en Oppenhet for nya perspektiv under arbetets gdng. Detta stérks utav de
Oppna intervjufrdgorna som gav utrymme for egen tolkning och egna reflektioner fran
respondenterna. Under arbetet har det funnits utrymme for tolkning, bearbetning och
diskussioner da denna studie endast utforts av forfattarna (23).

Overforbarhet handlar om huruvida studiens resultat kan 6verforas till andra situationer eller
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grupper (23). I denna studie ar det svart att resonera kring detta dd intervjuerna endast dr gjord
pa sex fysioterapeuter. Intervjuerna baserar sig pa den subjektiva upplevelsen hos varje
enskild individ, att d4 anta att dessa upplevelser kan appliceras pa andra grupper ar svart att
avgora (24).

5.2 Resultatdiskussion
Det som genomsyrade de flesta intervjuerna var det faktum att det finns manga omgivande
faktorer som samspelar for att barnet ska fa en framgangsrik behandling.

Resultatet visar att upplevelsen av ett starkt teamsamarbete mellan professionerna kan hjilpa
behandlingen framét. Frén intervjuerna har det framkommit att det i vissa team saknas en
fysioterapeut vilket upplevs paverka kompetensen inom rorelse och fysisk aktivitet. Enligt
tidigare forskning kan ett framgangsrikt resultat uppnés nér flera interventioner anvédnds
samtidigt (13).

Det ansags av respondenterna betydelsefullt att ha en fungerande kommunikation med bade
barnet och familjen. Det anvinds darfor ibland specialpedagoger eller tolkar da det forklarats
att barnen som behandlas kan ha andra svérigheter &n sin dvervikt som tex intellektuella
funktionsnedsattningar eller sprakforbristningar. Det framgick av respondenterna att det &r
viktigt att individanpassa bade behandling och kommunikation, vilket stirks av tidigare
forskning (16).

Respondenterna ansdg att en viktig del i behandlingen var att hjélpa barnen att hitta
rorelseglddje samt fa en annan syn pa fysisk aktivitet dn de haft tidigare. Det framgick att
rorelseglddje kan uppnés genom aktiviteter som barnen sjilva tycker ar roliga. Tidigare
forskning stirker att interventioner direkt riktade till barnen ofta ar effektiva (18). Dessa
interventioner har framforallt beskrivits som grupptréning och information. Ménga av
respondenterna upplevde generellt att ndr barnen vél engagerat sig i behandlingen ér de
positiva och upplever den fysioterapeutiska behandlingen som ett roligt inslag i den annars
ganska medicinskt fokuserade behandlingen. En stillasittande fritid och 6kad skdrmtid hos
barnen var en likhet som uppmirksammades av respondenterna. Aven hir belyste de vikten
av att hitta aktiviteter som barnen upplever som roliga. Detta gir hand i hand med att 6ka
medvetenheten om en hilsosam livsstil vilket i tidigare forskning har visat sig kan uppnés via
skolbaserade och familjebaserade interventioner (16,17). Forskning visar att ett 6kat BMI har
koppling till mobbning och psykisk ohélsa, darfor forklaras det av respondenterna att det
laggs mycket fokus pa att 6ka barnens sjélvkénsla och sjdlvfortroende (15).

En viktig resurs i arbetet med barnen visade sig vara en motiverad och delaktig familj. Detta
starks 1 tidigare forskning gillande familjecentrerade interventioner (17). Ménga av
respondenterna framhévde vikten av engagerade fordldrar vilket kan paverka barnets
motivation i positiv riktning. Respondenterna framhévde ocksd vikten av att hela familjen
méste vara medvetna om problemet och villiga att gora en livsstilsfordndring. Det som av
respondenterna upplevdes paverka behandlingen i negativ riktning var om familjen hade
orimliga forvintningar pa vad behandlingen kunde ge samt om familjen var ointresserad av en
livsstilsfordandring. Det som ocksa upplevdes som en svérighet i behandlingen var om
fordldrarna var belastade av andra problem som gjorde att det inte fanns ndgon ork, tid eller
ekonomiska resurser till en livsstilsfordndring. Respondenterna uppmérksammade det faktum
att barnet faktiskt méste vara pa plats for att i ett bra resultat av behandlingen. Négra
respondenter belyste att det var de barn som inte dok upp pa behandlingen som faktiskt
behovde mest hjilp. Tidigare studier har visat att dvervikt i vissa fall ar kopplat till
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socioekonomisk status och ldgre inkomst hos foréldrarna (9).

Respondenterna uppfattade generellt det preventiva arbetet i samhillet som bristfalligt och
uttryckte att mycket av detta arbete skulle kunna ske i1 skolan d& barnen spenderar mycket tid
dar. Tidigare forskning visar att interventioner som satts in i tidig dlder dr mer effektiva &n de
som satts in i vuxen alder och stiarker darfor dessa skolbaserade interventionerna (1, 17).
Respondenterna forklarade att deras priméra uppdrag inte innefattar ett preventivt arbete, men
att de upplever det som viktigt. Nagra forklarade att de arbetar preventivt i den mén att de
hindrar sjukdomen fran att bli vérre och att foljdsjukdomar utvecklas. Respondenterna
resonerade om vikten av att identifiera varningssignaler hos barn som riskerar att bli
overviktiga och att fanga upp dem i tid och som tidigare nimnt visar forskning att tidiga
interventioner ar mest effektiva (17).

6. Klinisk relevans

Tidigare forskning har framst fokuserat pa interventioner for barn med obesitas. Darfor var
det av intresse att genomfora denna studie som fokuserade pa fysioterapeuternas upplevelse
av att arbeta med barn med obesitas. Deras erfarenheter i form av resurser men ocksa
begriansningar som belyses i1 denna studie ger en dkad forstielse for hur fysioterapeuterna
upplever sitt arbete, vad som fungerar bra men ocksa kan behdva utvecklas i klinisk
verksamhet av barn med obesitas.

7. Konklusion

Resultatet visar att det finns bade begransningar och resurser som paverkar den
fysioterapeutiska behandlingen. Det som uppfattas som begriansningar dr frimst l1ag
delaktighet fran fordldrarna, l&g motivation, kognitiva nedsittningar och délig sjdlvkénsla hos
barnet. Respondenterna upplevde daremot att en god teamsamverkan, positiv instidllning och
en engagerad familj dr av stor vikt for ett framgéngsrikt resultat. Resultatet visar dven att det
behovs mer preventivt arbete i skolan och samhéllet sé att dessa barn fingas upp i god tid
innan de riskerar att drabbas av sjukdom till f61jd av obesitas.
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Intervjuguide
1. Hur linge har du arbetat som fysioterapeut?
2. Hur lange har du arbetat med barn?
3. Vad arbetade du med tidigare som fysioterapeut?
4. Hur upplever du att det &r att arbeta som fysioterapeut pa en avdelning dér du méter

o NN

10.
. Vad dr Din upplevelse av forebyggande insatser pa ditt arbete?
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

11

22.

barn med 6vervikt?
Vad tycker Du ér det bista med att arbeta inom denna patientgruppen?
Vad vill Du uppné med ditt arbete?
Vad tycker Du ér viktigast att tinka pé nér du jobbar med denna patientgrupp?
Hur upplever du att den behandlingen och de interventioner du utfér fungerar?
= Hur upplever du att mottagaren uppfattar interventionerna/instruktionerna? -
blir du forstddd/missforstddd? ... kan du utveckla?
=  Upplever du svarigheter/utmaningar med behandling? ... kan du utveckla?
= Upplever du det finns nagot i ditt arbete som underléttar? ... kan du utveckla?
= Upplever du skillnader i olika behandlingsformer/interventioner? ... kan du
utveckla?
Hur upplever du resurserna i forhallande till behovet, upplever du begriansningar?
Om Du hade fatt oandliga resurser, vad skulle du gjort?

Vad ér Din upplevelse av forebyggande insatser i samhéllet?

Hur upplever du barnens instéllning till ditt arbete?

Hur upplever du barnets instéllning till den behandling som ges?

Hur upplever du att kommunikationen med barnen fungerar?

Upplever du nagra likheter mellan de barn som behandlas? Om ja - utveckla
Hur upplever du barnets attityd gentemot sin sjukdom?

Hur upplever du fordldrarnas instéllning till ditt arbete?

Hur upplever du fordldrarnas instéllning till den behandling som du ger barnet?
Hur upplever du att kommunikationen med fordldrarna fungerar?

Hur upplever du fordldrarnas delaktighet i behandlingen och foréndring i
vardagslivet?

Hur upplever du fordldrarnas attityd gentemot barnets sjukdom?
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LUNDS

UNIVERSITET
Informationsbrev till studiedeltagare.

Du tillfrdgas harmed om deltagande i var intervjustudie fysioterapeuters upplevelse av att
arbeta med barn med obesitas”.

Hej!

Vi ér tva fysioterapeutstudenter som ldser termin 5 pa Lunds Universitet. Under viren
kommer vi att skriva var kandidatuppsats med temat dvervikt och obesitas bland barn. Vi har
valt att gora en intervjustudie dar var forhoppning &r att intervjua mellan 5-10 fysioterapeuter
som jobbar med barn och ungdomar med 6vervikt/obesitas. Fragorna kommer att vara av den
kvalitativa typen vilket innebir att vi dr intresserade av dina upplevelser for "motet” med
dessa barn, vilket bestar av bland annat behandling och kommunikation. Var huvudsakliga
fragestéllning dr “Vad har fysioterapeuter for upplevelse av att arbeta med barn med
obesitas?”” och véra fragor kommer att vara kopplade till detta &mne.

Vi skulle vilja gora en intervju med Dig. Den berdknas ta cirka 30-45 min och genomfors av
Linn Andersson och Sara Andersson. Intervjuerna kommer exempelvis ske over telefon eller
over nétet via Skype eller liknande medel.

Med Din tillatelse vill vi gérna spela in intervjun. Inspelningen kommer att forvaras inlast och
raderas efter transkribering.

Deltagandet &r helt frivilligt och Du kan avbryta nir som helst utan att du behdver ange
varfor. Den information Du ldmnar kommer att behandlas konfidentiellt, d.v.s. sa att inte
ndgon obehdrig fér tillgéng till den. Du kommer i den fardiga rapporten att vara
avidentifierad.

Studien ingdr som ett examensarbete 1 fysioterapeutprogrammet.

Om Du har nagra fragor, vill veta mer eller har mojlighet att delta, kontakta girna oss eller vér
handledare.

Med vénlig hélsning
Linn Andersson Sara Andersson Handledare
Studerande pd Studerande pd Frida Eek,
fysioterapeutprogrammet fysioterapeutprogrammet universitetslektor, docent
e-post: li7807an-s@student.lu.se e-post: soclSsa2@student.lu.se Tfn: 0736744834
e-post:
frida.eek@med.lu.se
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