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Sammanfattning

Nar studien startade hade bade svenska och internationella studier visat att prevalensen
av overvikt och fetma hos barn 6kar. Hos en relativt liten andel av barn och unga ar
risken kraftigt forhojd att utveckla dvervikt och fetma, t.ex. ar risken 10-15 ganger hogre
hos ett barn med 6verviktiga férdldrar jamfort med barn till normalviktiga. I Stockholms
lan ar risken att utveckla fetma for barn i socioekonomiskt utsatta omrdden 2,5 ganger
hogre jamfort med genomsnittet i lanet- och 10 ganger hogre jamfort med de
geografiska omraden dar prevalensen ar som lagst.

Hélso- och sjukvardsforvaltningen i Stockholms lans landsting (SLL) genomfor i
samarbete med foretaget Health Navigator (HN) en interventionsstudie for att utvardera
hur det preventiva arbetet mot 6vervikt och fetma hos barn kan forstarkas. Studien har
det 6vergripande syftet att utvardera effekten av ett kliniknara utvecklingsarbete dar
overviktiga/ obesa fordldrar och gravida kvinnor vid sju utvalda barnavardscentraler
(BVC) och barnmorskemottagningar (BMM) far tillgang till specialutbildade
halsovagledare. Interventionen gar ut pa att hdlsovagledarna (HVL) genom
fordldrautbildning och motiverande stdd till deltagarna ("coachning”) verkar for att
familjens beteende kring mat och fysisk aktivitet forandras sa att 6vervikt i familjen
forsvinner eller forebyggs. Malet fran och med studiens borjan att studera effekten av
inféorandet av riktad prevention i form av HVL genom att i férsta hand f6lja tva utfall:

- vikt hos gravida kvinnor, féraldrar och barn

- fordndring i beteende hos gravida och féraldrar kring mat och fysisk aktivitet.

Syftet med uppfoljningen ar att folja och bedoma genomfoérandet av den pagaende
studien med halsovagledare- och dar sa ar mojligt, effekterna av studien.

[ studien arbetar fyra HVL som kunnat ge stodet pa svenska, somaliska, arabiska och
spanska. Studien har sedan juni 2013 t.o.m. december 2015 rekryterat 376 deltagare,
majoriteten (75 %) rekryterade pa BMM. Totalt har 654 personer, enbart kvinnor, visat
intresse nar de blivit tillfragade av mottagningspersonalen. Dessa har sedan av HVL
tillfragats om deltagande i studien. Av de 375 rekryterade deltagarna hade vid
uppfoljningen 174 deltagare (47 %) fortfarande aktivt. For de 202 deltagarna dar stodet
upphort ar de vanligaste rapporterade anledningarna "vill ej delta” (inkl. de som kdnner
att de inte behover stodet langre) (22 %), "hinner inte” (21 %) och "inte gatt att nd” (20
%).

Medelldngden i tid i studien ar for samtliga rekryterade deltagare 411 dagar.
Medelantalet kontakter (besok eller telefonkontakt) ar 19 per deltagare. Av de 376
deltagarna har 253 (67 %) deltagare besvarat enkdterna minst en gang.

Tydlig och sammanhallen projektledningen beskrivs av samtliga intervjuade som positiv
och som en av interventionens viktigaste delar. Arbetsprocessen kdnnetecknas av tita
kontakter och kontinuitet mellan de olika aktorerna och aktdérernas roller beskrivs som
tydliga. Projektledaren pa HN har varit viktig for att halla ihop projektet och ar ocksa
den person som uppdragsgivaren SLL haft kontakt med.

Mottagningspersonal ser positivt pa att studien inkluderar foraldrar som har ett BMI
over 25, till skillnad fran andra initiativ som oftast inkluderar personer med BMI 6ver
30. Dock efterfragar bade mottagningspersonal och hilsovdgledarna moéjligheten att
utvidga inklusionskriterierna for att ocksa inkludera andra grupper som t.ex. de som har



hogt BMI och inte ar gravida eller de som har dldre barn. De sprakgrupper som valts ut
ar ocksa de grupper som mottagningspersonalen anser har storst behov av motiverande
stod, med viss tveksamhet infor spanska. Personalen ar ocksa mycket positiv till att HVL
arbetat i samma lokaler som dem da det gjort att erfarenheter utbytts kontinuerligt
samt att de ocksa pamints om att rekrytera deltagare till studien. Den enda nackdelen
som mottagningspersonalen ndmner ar att det i vissa ldgen varit platsbrist for HVL pa
mottagningarna. Rekryteringen pa BMM beskrivs som enklare jamfort med pa BVC
eftersom fokus pa BMM ar pa den gravida kvinnan dar hon vags och hennes BMI riaknas
ut.

Dagbok dar mat och fysisk aktivitet registreras ar anvandbart tycker deltagare och HVL
eftersom det blir tydligt for deltagarna vad problemen dr. Tanken med enkaterna ar att
de ska anvandas var tredje manad for att folja utvecklingen i beteenden hos deltagare
och barn. Svarsalternativen ar dock svartolkade eftersom t.ex. betydelsen av svaren kan
betyda olika for olika personer. Enkaterna anvands ocksa som diskussionsunderlag for
beteenden och vanor.

Redan fran borjan av studien beskrevs det som angeldget att kunna mata effekterna av
interventionen och endpoint bestamdes till barnens vikt vid fyradrskontrollen. Detta
infaller 2017 for de forsta barnen och ingar darfor inte i denna uppféljning.

Antalet och typen av kontakter mellan deltagare och HVL ar individanpassat och bade
deltagarna och HVL beskriver detta som en betydelsefull del av interventionen da
deltagarnas behov ser olika ut. Samtidigt kan ett monster skonjas med hogst
kontaktfrekvens forsta aret, dar en stor del av kontakterna utgors av besok. Artva
minskar deltagarnas kontakter med HVL och andelen telefonkontakter blir hogre. Det
kan darfor diskuteras om interventionstiden kan kortas fran den nuvarande pa ca fyra
ar.

HVLs kulturella bakgrund, liknande deltagarnas, har varit av betydelse fér HVLs arbete.
Verktygen for samtal med deltagare och enkéter for utvardering bor vara olika verktyg.
Icke-matbara effekter sdsom integration, egenmakt etc. ar svdra att mata men kan
beddmas vara av betydelse for deltagarna i studien och deras familjer.



1. Bakgrund

1.1. Introduktion

Bade svenska och internationella studier visar att prevalensen av 6vervikt och fetma hos
barn 6kar(1-3). En kartlaggning av situationen inom Stockholms lans landsting (SLL)
visar att uppskattningsvis 20% (70 000) av alla barn och ungdomar i dldern 4 till 18 ar
har 6vervikt eller fetma (4). Trots de insatser som redan gors, huvudsakligen
samhallsinriktade, saknas idag en positiv trend mot mindre évervikt i gruppen. En
relativt liten grupp av alla barn och unga har en kraftigt f6rhéjd risk att utveckla
overvikt och fetma, t.ex. ar risken 10-15 ganger hogre hos ett barn med 6verviktiga
fordldrar jamfort med barn till normalviktiga (5-8). For barn i socioekonomiskt utsatta
omraden ar risken att utveckla fetma 2,5 ganger hogre jamfort med genomsnittet i lanet,
och 10 ganger hogre jamfort med de geografiska omraden dar prevalensen ar som lagst

(9).

Overvikt och fetma medfor en 6kad risk for stigmatisering och psykisk och fysik ohilsa.
For alla dldrar berdknas de totala samhallsekonomiska kostnaderna av 6vervikt inom
SLL till knappt fyra miljarder arligen. De storsta kostnadsdrivarna ar inkomstbortfall pa
grund av sjukskrivning och for tidig dod, samt direkta halso- och sjukvardskostnader.
Dessa kostnader berdknas pa sikt oka. Till detta kommer de livskvalitetsforsamringar
som tillstdnden leder till for dem som drabbas och deras anhoriga.

En kartlaggning som gjorts i forstudier till detta projekt, visar att de lokala preventiva
och behandlande arbetssatten skiljer sig mellan lokala barnmorskemottagningar (BMM)
och barnavardscentraler (BVC), att tidig identifiering av riskgrupper sallan sker och att
tiden mellan upptackt av 6vervikt och behandling ofta ar lang.

Det finns evidens for att tidiga, riktade preventiva atgarder till barn med hog risk att
utveckla overvikt och fetma ar effektiva.
Viktiga framgangsfaktorer har visat sig vara att:
- tidigt och med tillracklig precision identifiera riskgrupper
- utforma och leverera interventioner lokalt som leder till tillrackligt omfattande
och varaktig beteendeférandring, och
- kunna f6lja upp resultat kontinuerligt och utan allt for 1anga ledtider, sa att
resultat snabbt kan omvandlas till forbattrad behandling for manga.

1.2. Utvecklingsstudien

Sedan januari 2013 genomfor Halso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) i Stockholms
lans landsting i samarbete med foretaget Health Navigator (HN), en interventionsstudie
for att utvardera hur det preventiva arbetet mot 6vervikt och fetma hos barn kan
forstarkas. Studien har det 6vergripande syftet att utvardera effekten av ett kliniknara
utvecklingsarbete dar 6verviktiga eller obesa (BMI >25) fordldrar och gravida kvinnor
vid sju utvalda BVC och BMM far tillgang till specialutbildade halsovagledare (HVL).

HVL ska genom foraldrautbildning och motiverande stéd till fordldrarna ("coachning”)
oka kunskapen och verka for att familjens beteende kring mat och fysisk aktivitet
forandras sa att overvikt i familjen forsvinner eller forebyggs. Halsovagledarna kan vara
legitimerade sjukskoterskor, dietister eller sjukgymnaster med utbildning i och



arbetserfarenhet av motiverande samtal (MI). HVL bor ocksa ha sprak- och
kulturkunskaper som passar till olika malgrupper.

Malet med interventionsstudien var att studera effekten av inforandet av halsovagledare
som arbetar med riktad prevention genom att i forsta hand f6lja tva utfall:

- vikt hos gravida kvinnor, féraldrar och barn

- fordndring i beteende hos gravida och féraldrar kring mat och fysisk aktivitet.
Interventionen genomfors pa sju mottagningar varav fyra barnavardscentraler och tre
barnmorskemottagningar. De medverkande mottagningarna i studien ar Husby BVC,
Rinkeby BMM, Rinkeby BVC, Mama Mia Kista BMM, Mama Mia Kista BVC, Skdarholmen
BMM och Skarholmen BVC. Kontrollmottagningarna ar Tensta BVC, Spanga-Tensta
BMM, Varby BMM, Varby BVC och Varberg BVC.

1.3. Uppfoljningen

I december 2015 fick Elin Larsson, Inst. For Kvinnors och Barns Halsa, Karolinska
Institutet, uppdraget att géra en extern uppfoljning av studien. For att fa en bild av
studien diskuterades initialt upplagget med ansvariga personer pa HSF och pa HN. HN
tillhandaholl bakgrundsdokument sasom ansokan till etikprovningsndmnden,
information fran tidigare uppféljningar av projektet samt dvrigt projektmaterial.
Uppdragsbeskrivningen beslutades av uppdragsgivaren pa HSF i samrad med utféraren
(bilaga 1).

Syftet med uppfoljningen ar att f6lja och bedoma genomférandet av den pagdende
utvecklingsstudien med hélsovagledare som beskrivits i bakgrunden och dar sa ar
mojligt, effekterna av studien. Samt ge en samlad bild av studien och mojliga
forbattringsatgarder.

Arbetet med uppfoljningen inleddes med att undersoka tillgangliga data, samt forslag pa
ytterligare data som behdvde samlas in. Information om barnens vikt vid fyra
arskontrollen finns inte tillganglig eftersom uppféljningstiden ar for kort och barnen
annu inte fyllt fyra ar. Huvudfokus i uppfoljningen har legat pa innehallet i studien samt
organisationen och genomfoérandet av den.

Uppfoljningen har belyst projektet utifran: struktur, process samt resultat, vilket ar en
vanlig modell vid uppféljning av projekt inom halso- och sjukvard och en modell som
aven anvants vid bedomning av liknande studier(10).

2. Metod

For att forsta interventionens genomforande, organisation samt for att uppskatta
eventuella effekter har ett flertal metoder anvants sdsom kvalitativa intervjuer, analys
av tillganglig kvantitativ data och genomgang av studiespecifikt material. Forutom detta
har fragor for fortydligande etc. kontinuerligt stallts i email och per telefon till ansvariga
personer pa HN och HSF.

2.1. Kvalitativa intervjuer
Kvalitativa intervjuer har genomforts fran december 2015 till och med mars 2016.



En gruppintervju har genomforts med fyra personer som har varit och/eller ar
involverade i studien pa HN. Enskilda intervjuer har genomforts med halsovéagledare
(n=3) (inklusive samordnande halsovagledare), enhetschefer fran BMM/BVC-
mottagningar (n=3), HSF (n=2) samt studiedeltagare som talar svenska (n=3).

2.2. Analys av kvantitativa data
Analyser av data tillgangliga i studiespecifikt register, enkdtsvar samt data fran
graviditetsregistret har genomforts.

1. Studiespecifikt register:
[ studieregistret finns information om alla deltagare som rekryterats till studien och
data pa deras kontakter med HVL.
Studieregisterdata har analyserats med avseende pa:
* antalet deltagare (intresserade, registrerade, fortfarande aktiva)
* deltagarnas alder
* antalet kontakter 6ver tid, inkl. typ av kontakter med HVL: i) besdk, ii)
telefonsamtal och iii) telefonsamtal-deltagare ringer,
samt hur ovan fordelas per mottagning och typ av mottagning.

2. Enkater:

Enkatsvar fran de fyra enkdterna som anvéants i studien har analyserats, tre med
avseende pa beteende gillande mat och fysisk aktivitet for vuxna och barn, samt en
gallande "Tilltro till egen formaga” for vuxna (enkaterna bifogas som bilaga 2).

Analyserna har fokuserat pa:
- svarsfrekvenser
- ingangsvarden for de fyra enkiterna
- jamforelse mellan ingdngsvarde och sista enkatsvar for fragor gallande mat och
fysisk aktivitet for vuxna

3. Graviditetsregistret:

Graviditetsregistret har anvants for analyser av medelvarde for BMI for de BMM som
ingatt i studien.

Notera att eftersom graviditetslangd vid inskrivning pa BMM inte har registrerats ar det
svart att bedoma antalet gravida kvinnor med hég BMI vid inskrivning och pa grund av
detta har mer detaljerade analyser inte genomforts.

2.3.Genomgang av studiespecifikt material

Material som anvants i studien sa som utbildningsmaterial for utbildning av
halsovagledare, material som hilsovagledarna anvander i arbetet med deltagare samt
ovrigt tillgangligt material har gatts igenom for att bedoma innehallet i studien.



3. Fynd

Fynden av uppféljningen presenteras under de tre rubrikerna; struktur, process och
resultat.

3.1.Struktur

3.1.1.Organisation
Studien genomfors inom ramen fér Stockholms lans landstings Handlingsprogram
overvikt och fetma (HPO). Féretaget Health Navigator har till uppgift att genomfora
studien som startade i januari 2013 (forsta deltagaren rekryterades i maj 2013).
Aktérerna ar forutom HPO vid Halso- och sjukvardsférvaltningen och Health Navigator
inkl. hdlsovagledare, en referensgrupp samt de sju mottagningarna. Aktorernas
relationer illustreras i figur 1.

Figur 1. Sammanfattande bild av utvecklingsstudiens olika aktorer

HSF-HPO

- Projektagare

Referensgrupp
- Experter

Health Navigator
- Ansvarig for
genomforandet
- Projektledare och
halsovagledare som
genomfor interventionen

BMM BVC

- Rekryterar - Rekryterar
deltagare deltagare

FAMILJER MED RISK FOR BARNFETMA

Fotnot: HSF- HPO-Hilso-och Sjukvardsférvaltningen-Handlingsprogram évervikt och fetma; BMM-
barnmorskemottagning; BVC-barnavardscentral.

Referensgruppen bestar av experter och dess uppgift har dndrats med studiens gang.
Den generella uppfattningen ar att referensgruppen genom dess sammansattning av
ledande forskare, verksamhetsrepresentanter och bestallare har varit ett vardefullt
forum att testa idéer och fa vagledning kring nyckelfragor gillande studien.

[ borjan deltog referensgruppen i utformning av interventionen, dess innehall och
studiedesign. Efter studiestart har referensgruppen deltagit i diskussioner om
vidareutveckling av interventionen utifran lardomar 6ver tid, t.ex. hur kunskap bast kan
overforas fran halsovagledare till mottagningspersonal. Bl.a. har nytt material som en
"Sockerplansch” tagits fram. Vid de senare referensgruppsmotena har diskussionerna
handlat om langsiktigheten av studien samt hur lardomar fran studien kan anvandas i
framtida arbete med barns 6vervikt och fetma hos barn.

3.1.2. Ledarskap
Foretaget Health Navigator ar ansvarigt for genomférandet av studien och det ar tydligt
att utvecklingsstudiens organisation och ledarskap har fungerat val. Tydlig och
sammanhallen projektledningen beskrivs av samtliga intervjuade som en av



interventionens viktigaste delar. Arbetsprocessen kdannetecknas av tita kontakter och
kontinuitet mellan de olika aktérerna dar aktérernas respektive roller ar tydliga.

Projektledaren pa HN har varit viktig for att hdlla ihop projektet och varit den som
ansvarig person pd HPO haft kontinuerlig kontakt med. Projektledaren pa HN har
ansvarat for kontakten med halsovagledarna och med mottagningarna. Kontakten
mellan HN och HVL har dndrats 6ver tid, t.ex. har en av HVL fatt en gruppledarroll, ndgot
som ytterligare starkt projektet da det inneburit en tydligare ansvarsfordelning.
Gruppledaren fungerar som en lank mellan HVL och HN och ansvarar dven for den
kontinuerliga kontakten med mottagningarna, for att sidkerstalla tillgang till lokaler,
planering av vilken halsovagledare som ska vara var nar etc.

[ tabell 1 sammanfattas de kontakter som regelbundet skett mellan aktérerna under
studietiden.

Tabell 1. Beskrivning av kontakter mellan de olika aktéorerna inom projektet

Aktivitet Syfte Aktorer Frekvens
Moten mellan HVL Fortbildning. Alla HVL och Varje vecka
och projektledning Diskutera fall. projektledning pa HN
pa HN
Information pa Informera om Halsovagledare och Varannan manad
rekryterande studien, resultat | mottagningspersonal.
mottagningar etc. Ibland dven
Ta in synpunkter | projektledare fran HN
fran samt HSF.
mottagningarna
Arbetsgruppsmote Information och HSF och HN En gang/manad
vidareutveckling
av studien
Referensgruppsmoéte | Information till Referensgruppens Tva ganger/ar
referensgrupp medlemmar, HSF och
och input fran HN
referensgrupp

Fotnot: HN- Health Navigator; HSF- Halso-och Sjukvardsforvaltningen; HVL-Halsovagledare.

3.1.3. Utveckling och innehall i studien
En forstudie genomférdes av Health Navigator under hosten 2012 for att underséka hur
en intervention for att forebygga barnfetma i utsatta grupper skulle kunna se ut. I
forstudien genomfordes en litteratursokning och experter intervjuades. Experterna blev
sedan del av studiens referensgrupp.

Det ansdags fran borjan viktigt att kunna styra interventionen och att den skulle
genomforas som komplement till ordinarie verksamhet pa mottagningarna och att
studien skulle kunna vidareutvecklas efter hand. Det beslutades darfor att studien inte
skulle vara en renodlad interventionsstudie utan samtidigt aven ett utvecklingsarbete
som ska dndras och forbattras med studiens gang. Det redan av HN inledda FoU-arbetet
med Vardcoacher guidade ocksa utvecklingen av studien.

Det beslutades att studien skulle innehalla: ett forsta fysiskt mote, frekventa kontakter
och gemensam problemldsning. For att folja upp studiens resultat valdes barnens vikt
vid fyradrskontrollen som slutvarde.



HN har genomfort interventionen och HSFs roll har varit som forskningsledare for
interventionen, sakkunskap i folkhadlsoarbetet, BVC-, bestallar- och kulturkunskap samt
kommunikation.

Man ville fokusera pa barn med hog risk att utveckla fetma, dvs. det skulle inte vara en
intervention for alla. Experterna poangterade vikten av att starta tidigt och eftersom
fordldrar med 6vervikt/fetma ar den storsta riskfaktorn for 6vervikt/fetma hos barn
valde man att fokusera pa overviktiga gravida pa BMM eller 6verviktiga foraldrar pa
BVC. Till en borjan rekryterades enbart forstfoderskor, men detta dndrades till att
inkludera ocksd omféderskor. Tanken med interventionen ar ocksa att starka den
nuvarande verksamheten pa mottagningarna, att 6verfora kompetens till
mottagningspersonalen gillande barnfetma och hur detta kan férebyggas samt testa en
ny metod. Inom ramen for ordinarie verksamhet pa BMM och BVC hade det upplevts
som en svarighet att identifiera och arbeta med barn med risk fér/redan feta barn.
Mottagningspersonalen uttryckte dven att det var sarskilt svart att nd malgruppen
utrikesfodda.

Till en borjan vagdes deltagarna men detta togs bort eftersom det riskerade att ge
signaler som att interventionen skulle vara ett viktminskningsprogram. Under hosten
2015 gjordes ett uppehall gillande nyrekrytering av deltagare eftersom barnen natt en
alder dar de hade andra behov, och studien behdvde anpassas for att tillgodose detta.

3.1.4. Malgrupp
Malgruppen for studien ar

- foradldrar till barn som ar inskrivna vid ndgon av studiens BVC-mottagningar med
ett BMI >25 och ett barn som ar mellan fem och 12 manader och

- gravida kvinnor inskrivna pd nagon av studiens BMM-mottagningar med BMI
>25.

Fordelen med BMM och BVC ar att manga delar lokaler vilket leder till kontinuitet for
deltagare som rekryteras pa BMM, efter barnet ar fott.

Mottagningspersonalen ser positivt pa att studien inkluderar foraldrar som har ett BMI
over 25, till skillnad fran andra initiativ som oftast inkluderar personer med BMI 6ver
30. Personer som inte uppfyller inklusionskriterierna och som hort talas om studien har
hort av sig och vill vara med, vilket tyder pa att studien har ett gott rykte.
Mottagningspersonalen uttryckte till en borjan en oro 6ver att det skulle vara kansligt ta
upp fragan om vikt men detta blev inte ett problem. Bemotandet har varit positivt och
tillfragade personer ar enligt mottagningspersonalen tacksamma. Dock efterfragar bade
mottagningspersonal och hdlsovagledarna mojligheten att utvidga inklusionskriterierna
till att dven inkludera de som har hégt BMI och som inte ar gravida och de som har barn
i andra aldrar, eller foraldrar med lagt BMI men med barn med 6vervikt/fetma.

De sprak som HVL talar forutom svenska ar ocksa de mest relevanta spraken enligt
mottagningspersonalen, med viss tveksamhet till spanska.

Mottagningspersonal och till viss del HVL, anser att gravida 4r mer motiverade att
forandra sitt beteende jamfort med foraldrar pa BVC. T.ex. ndimnde BMM-personal att
det runt graviditetsvecka 12 finns ett "fonster” att paverka, d.v.s. en tidsperiod nar de
flesta kvinnor slutat ma illa och innan de hunnit fa andra graviditetsrelaterade besvar.



Vissa som erbjuds stodet tackar nej p.g.a. att de har for manga andra fysiska, psykiska
eller sociala problem.

3.1.5. Hailsovéagledarna
Totalt ingar fyra hadlsovagledare i studien. Hilsovagledarna ska vara personer med
utbildning sdsom sjukskodterska, ldkare, dietist, nutritionist etc. De ska dven ha nagra ars
arbetslivserfarenhet, garna fran socioekonomiskt utsatta omraden liknande de som
studiemottagningarna ligger i. Dessutom ska HVL prata nagot av spraken arabiska,
somaliska, engelska och spanska. Att HVL pratar spraket framholls som en central del
for att HVL ska lyckas i sitt arbete. For vissa deltagarna som talar somaliska framhoélls
att det ar minst lika viktigt for fortroendet ar att personen ocksa kanner till den
somaliska kulturen. Detta beskrivs a andra sidan inte av den HVL som talar spanska.
Halsovagledarna placeras pa mottagningarna efter behov och sprakkunskap.

Personalen fran HN beskriver hur HVL-rollen har dragit lardomar fran vardcoach-
projektet (och i enlighet med internationellt erkdnda och val beprévade metoder for
case- och disease management). Den exakta utformningen av HVL-rollen var inte
bestamt till en borjan eftersom studien var ny och metoden inte testad tidigare. Fran
intervjun med Health Navigator stod det klart forstaelsen for vilka kompetenser som
HVL bor ha har vuxit fram under studiens gang.. Eftersom HVL arbetar ensamma ar det
viktigt att de kan arbeta sjdlvstandigt.

[ vissa fall kan det vara svarare for en HVL som ar barnsjukskoterska eller barnmorska
eftersom de ar vana att arbeta i sin traditionella roll pa den typ av mottagningar som
ingar i studien. I andra lagen kan det vara en fordel att kdnna till verksamheten. Att HVL
har olika kompetenser och professioner ar en stryka for studien eftersom HVL
darigenom kan lara av varandra.

Vid den forsta rekryteringen fick de fyra hdlsovagledarna en utbildning dar nagra av
referensgruppens experter deltog. De fick utbildning i bl.a. motiverande samtal eftersom
det ar en metod de ibland anvander i motet med deltagare. Halsovagledare som
rekryterats senare har fatt en kortare utbildning pa totalt en vecka-tva dagar av Health
Navigator, sedan gatt bredvid en kollega i tre dagar da den nya personen introduceras i
metodik, beslutsstdd, att samla in och sammanstélla information, problemlésning samt
samtals- och rddgivningsteknik (baserat pd evidensbaserad case- och disease
management-metoder). Darefter slussas HVL successivt in och arbetar mer sjalvstandigt
i ndrvaro av en kollega. En bedomning utifran ovan ar att vad som ingdr i utbildningen
av HVL behover dokumenteras tydligare och eventuellt kvalitetssakras.

3.1.6.Kostnad for studien
Kostnaderna for studien omfattar HSF 1onekostnader, kostnader for
kommunikationsinsatser, samt projektmedel till HN.
De totala kostnaderna ar fordelade som féljer:
- totala lonekostnader HSF (hela projekttiden): 1 050 000 kr,
- projektmedel till HN per ar:
2012: 700 000
2013: 3500 000
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2014:5 800000
2015: 5800000

Total kostnad for projektet for aren 2012- 2015 ar 16 850 000 SEK.

3.2.Process
En viktig del i projektet ar dess flexibilitet inom ramen fér uppdraget.

3.2.1.Rekrytering och arbetet pa mottagningarna
Forsta kontakten med potentiella deltagare och forsta steget i rekryteringen har utforts
av personal pa mottagningarna. Mottagningspersonal har informerat om studien samt
fragat om den gravida kvinnan/foraldern vill bli kontaktad av en hédlsovagledare. Hur
olika personal presenterat studien till potentiella deltagarna har skilt sig at, en del
personal har presenterat det som ett erbjudande medan andra presenterat det mer som
att de kommer att bli kontaktade (sd lange de inte sidger nej). Nar en potentiell deltagare
accepterat att bli kontaktad har mottagningspersonal skrivit ner namn och
kontaktuppgifter och sedan har HVL tagit vid. Mottagningspersonalens upplevelse ar att
de flesta som tillfragas om att delta i studien uppskattar erbjudandet.
Hur deltagarna uppfattar erbjudandet beror mycket pa den information de fatt fran
mottagningarna. Ibland har deltagarna en idé om att HVL ar dietister, eller att de ska
beratta exakt vad deltagarna ska gora.

Mottagningarna var initialt inte enbart positiva till studien da de ansag att detta arbete
borde ligga inom ramen for deras kdrnverksamhet, framforallt pA BMM. Men detta har
forandrats med studiens gang. En positiv aspekt och ndgot som av
mottagningspersonalen beskrivits som unikt for studien ar att den inte, till skillnad fran
andra studier/projekt, inneburit merarbete for mottagningarna utan tvartom
underlattat och kompletterat deras arbete. Mottagningspersonalen lyfter ocksa fram
som positivt den fortbildning de har fatt vilket gjort att de sjalva kanner sig mer
bekvama att prata om fetma och évervikt. Dessutom har studien fatt
mottagningspersonalen att agera pad andra sitt, t.ex. hade en barnmorska tagit kontakt
med den lokala simhallen for att informera sig om aktiviteter for gravida kvinnor.
Personal ar ocksd mycket positiv till att HVL suttit i samma lokaler som dem da det gjort
att erfarenheter utbytts kontinuerligt och informellt samt att de da ocksd pamints om att
rekrytera deltagare till studien. Den enda nackdel som de podngterar ar att det ibland
varit platsbrist och svart att hitta rum till HVL.

Rekryteringen pa BMM beskrivs som enklare jamfort med pa BVC eftersom fokus pa
BMM éar pa den gravida kvinnan, hon vags och ett program raknar ut hennes BMI.
Rekryteringen av gravida har framforallt skett i tidig graviditet, de som kommer for
forsta gangen i vecka 30 eller senare har vanligtvis inte rekryterats. Pa BVC ar det
barnet som ar i fokus och att borja prata om fordldrarnas vikt ar inte alls sjalvklart. Pa
BVC ska fordldrar som "ser 6verviktiga ut” rekryteras och sedan vagas. Risken ar darfor
att framforallt personer med BMI narmare 30 rekryteras pa BVC.

Ett forslag som kom upp i intervjuer med mottagningspersonal var att, for att underlatta
rekryteringen framforallt pa BVC, informera om studien (pa olika sprak) i vintrummen,
sa att potentiella deltagare sjdlva kan ta upp detta med mottagningspersonalen. Denna
information dr nagot som studien tagit fram men som inte alltid anvands.
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Mottagningarnas rekrytering av deltagare paverkas av personalomsattningen, om den ar
hog har farre studiedeltagare rekryterats. Viss otydlighet verkar rada nar ny personal
ska introduceras pa mottagningar och nyanstalld personal beskrivs som inte sarskilt
insatta i studien. Vikarier pa mottagningarna introduceras i vissa fall inte till studien och
eftersom de inte kanner till den rekryterar de inte heller deltagare.

3.2.2. Halsovagledarnas arbetssatt

Halsovagledarnas arbete bestar av foljande aktiviteter: kontakt med deltagare och
dokumentation av kontakten med deltagare, forsoker na deltagare samt veckomoéten pa
HN. Sa snart som mojligt efter det att potentiella deltagare identifierats pa
mottagningarna, kontaktas de av en HVL som berattar om studien. Darefter kallas de
som vill till ett forsta mote pa mottagningen dar HVL berattar mer om studien och de
som vdljer att delta skriver pa samtycke (bilaga 3).

Vid forsta motet gar vanligtvis HVL tillsammans med deltagaren igenom enkéten for mat
och fysisk aktivitet. Ev. sker detta pa andra motet beroende pa deltagaren. Detta verkar
skilja sig at mellan sprakgrupperna. Nar HVL anvdnder enkaten stéller HVL foljdfragor
for att undersoka vad deltagaren menar med svaren. HVL menar att nar enkaten
anvands tillsammans med deltagaren star det oftast ganska snabbt klart fér bade HVL
och for deltagaren vilka som ar deltagarens huvudsakliga problem gallande mat och
fysisk aktivitet. Besoken tar ca en timme. Underlaget for HVLs halsosamtal bifogas
(bilaga 4).

Grovt sett delar HVL upp deltagarens problem i kunskap och motivation, i de allra flesta
fall ar det en blandning av de tvd men huvudproblemet brukar vara ett. HVL ar tydliga
med att de stiller 6ppna fragor for att deltagaren sjalv ska se och uppmarksamma sina
egna beteenden och sjidlv komma fram till vad den vill arbeta med. HVL férsoker vagleda
deltagaren sa att malen ar realistiska. HVLs mal ar att ha tat kontakt med deltagaren nar
de just rekryterats, ca 1 gang/vecka for att folja upp malen. For deltagare dar kunskap ar
huvudproblemet kan HVL ha flera fysiska méten i borjan av studien, och darefter f6lja
upp per telefon. Medan det for andra racker med ett fysiskt mote som sedan f6ljs upp via
telefon. HVL anvander sig mer av bilder dn text och de anser att studiematerialet
fungerar val for att undersoka vad som dr deltagarnas problem. HVL bedémer behovet
hos varje deltagare. De beskriver sitt arbete som ett "detektivarbete” dir de ska ta reda
pa vad symtomen star for. Varfor ar deltagaren trott? Varfor sover de inte? Eksem?
Relationsproblem? Barnen vaknar? I sa fall varfér? Ater barnen p4 natten? osv. Ibland
vill deltagarna ha rad om exakt vad de ska géra men da fortsatter HVL att fraga och
deltagarna kommer sjilva pa en 16sning. Till sin hjalp har HVL ett strukturerat
beslutsstod for att avgora vilken situation familjen befinner sig i och vilka atgarder som
lampar sig bast.

Det stod klart fran intervjuer med bade deltagare och med halsovagledare att en nastan
lika viktig roll, forutom sjalva halsovagledarrollen i hdlsovagledarnas arbete, utgjordes
av en koordinerande funktion. HVL vittnar om hur de framfoérallt i det tidiga skedet
maste hjilpa deltagarna att komma fran till 16sningar pa problem som star i vagen for
att deltagarna ska kunna genomféra férandringar vad galler mat och fysisk aktivitet.
T.ex. soka vard for ryggvark eller radgivning for relationsproblem. Manga deltagare
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kanner inte till samhallsfunktioner, var de kan soka vard for olika akommor eller att de
bor gd pa uppfoljning till BMM efter forlossningen etc. HVL beskriver hur de peppar
deltagarna att t.ex. anmala barnen till aktiviteter, uppmuntrar deltagare att ga pa
sprakcafé pa biblioteket etc.

Forutom fysiska moten och telefonsamtal, har HVL daven arrangerat butiksvandringar for
att visa pa bra matvaror, hur innehallsférteckningar ska lasas etc., samt i vissa fall gjort
hembesok. Nar en gravid kvinna fott barn tar studien ett uppehall. Tidigare var
uppehallet i samband med forlossning alltid flera manader men detta har reviderats
under hosten 2015 och nu bestdms uppehallets langd fran fall till fall. Utover de
enskilda kontakterna med deltagare har det gjorts forsok att arrangera grupptraffar
men da dok inte deltagarna upp. Trots detta anser HVL och deltagare att det i vissa lagen
kan vara en fordel att traffas i grupp. T.ex. for att inte kdnna sig ensam, att andra
befinner sig i samma situation och att de kan ge varandra tips. Deltagare har efterfragat
promenader i grupp.

En annan aktivitet som HVL genomfort 4r besék pa Oppna férskolorna i Husby, Kista,
Rinkeby och Skiarholmen. Frekvensen har varierat under projektets gang, ibland en gang
flera veckor i streck, ibland ca en gang per manad. Totalt uppskattar HN att de haft ca 40
traffar p4 Oppna forskolor. Mottagningspersonalen dr ocksé positiva till traffar pd 6ppna
forskolan eftersom deras erfarenhet var att manga ur malgruppen uteblir fran
foraldragrupper pa BVC. Dock finns ingen forteckning 6ver vilka som deltagit i traffarna
pa Oppna férskolorna.

3.2.3. Materialet
Det material som HVL anvander: "Samtalsstod: Underlag for halsosamtal for hela
familjen” har tagits fram av HN och en nutritionist som tidigare arbetade hos HN samt
med Ellinor Sundblom (dietist pa Centrum for epidemiologi och samhallsmedicin, SLL),
Maria Costa Thafvelin och Jenny Sydhoff. Aven mottagningspersonal, deltagare och
deras familjer och halsovagledare har fatt ge input pa materialet. Materialet ar baserat
pa Nordiska naringsrekommendationer samt information fran Livsmedelsverket.

Materialet anses av HVL och deltagare vara bra och anvandbart och innehaller mycket
bilder vilket tilltalar malgruppen och gor materialet lattillgangligt. Material som
mottagningarna har fatt upplevs ocksa som anvandbart, sarskilt sockerplanschen ar
uppskattad eftersom den uppmarksammas av manga besokare och leder till samtal med
personalen om socker.

Dagbok dar mat och fysisk aktivitet registreras ar anvandbart tycker HVL eftersom det

blir tydligt for deltagarna vad problemen ar. Dagboken fyller deltagaren i och gar sedan
igenom vad de skrivit tillsammans med HVL.

Det finns for studien fyra olika enkater:

1. Kartlaggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och aterhamtning- vuxna

2. Kartlaggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och aterhdmtning- barn 5-18
manader

3. Kartlaggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och aterhamtning- barn 19-48
manader
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4. Enkat for utvardering av tilltro till den egna formagan att anamma och bibehalla
halsosamma vanor fér mat och fysisk aktivitet

Tanken med enkaterna ar att de ska anvindas var tredje manad for att folja
utvecklingen i beteenden hos deltagare och deras barn. Svarsalternativen ar dock
svartolkade t.ex. kan betydelsen av svaret ” "ibland” betyda olika for olika personer. HVL
upplever att enkater ar svaranvanda, sarskilt enkdten som mater tilltro till den egna
formagan (nr 4 ovan). HVL berattar att fordelen med enkéterna ar att deltagarna sjilva
ser var de kan gora forandringar och ser orsaken till 6vervikt. Enkdterna anvands ocksa
som diskussionsunderlag for deltagarnas vanor. Enkaterna har gjort deltagarna
uppmdarksamma pa fragor som de inte tidigare tankt pa t.ex. granssattning, varfor de
ater (inte enbart for att man ar hungrig, utan ibland som trost, beléning).

3.3.Resultat

3.3.1.Deltagarna

Rekrytering av deltagare

Tillgdngliga kvantitativa data fran starten, maj 2013, till och med januari 2016 har
analyserats. Totalt har 654 personer, enbart kvinnor, visat intresse nar de blivit
tillfragade av personal pa BVC och BMM av vilka 376 (57 %) skrivit pa samtycke och
rekryterats till studien. Antalet deltagare som har aktivt stod vid uppféljningen ar 174
stycken (47 %) (fig. 2). Detta ger ca 44 aktiva deltagare per HVL. Bland de 202 deltagare
som ej langre har aktivt stod ar de vanligaste anledningarna till att stddet upphort "vill
ej delta” (inkl. de som kanner att de inte behover stodet langre) 45 deltagare (22 %),
"hinner inte” (21 %) och "inte gatt att nd” (20 %).

Figur 2. Rekryterade studiedeltagare

Antal som visat intresse .
nir de tillfragats av Andel Fortfarande aktiva av
. : rekryterade-57% rekryterade- 47%
mottagningspersonal

&

Betydligt fler deltagare har rekryterats fran BMM (75%) jamfort med BVC (25%) och
fordelningen av deltagarna med aktivt stod ar 77 % jamfort med 23 % for BMM resp.
BVC.

Flest deltagare har rekryterats fran Skarholmens BMM och minst antal fran
Skarholmens BVC. Fordelningen av deltagare per mottagning och typ av mottagning
sammanfattas i tabell 2.
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Tabell 2. Fordelningen av rekryterade och aktiva deltagare per mottagning och
typ av mottagning

Mottagning Antal som visat intresse | Antal rekryterade Antal deltagare med aktivt
nar de blivit tillfragats | deltagare stod
av mottagningspersonal | (% av totala antalet | (% av totala antalet aktiva)
(% av totala antalet) rekryterade)

Husby BVC 45 (7 %) 27 (7 %) 15(9 %)

Mama Mia Kista BMM 162 (25 %) 102 (27 %) 33 (19 %)

Mama Mia Kista BVC 36 (6 %) 23 (6 %) 9 (5%)

Rinkeby BMM 72 (11 %) 37 (10 %) 18 (10 %)

Rinkeby BVC 52 (8 %) 31 (8 %) 8 (5 %)

Skiarholmens BMM 265 (41 %) 142 (38 %) 83 (48 %)

Skirholmens BVC 22 (3 %) 14 (4 %) 8 (5 %)

BMM* 499 (76 %) 281 (75 %) 134 (77 %)

BVC * 155 (24 %) 95 (25 %) 40 (23 %)

Totalt 654 376 174

*BMM- barnmorskemottagning; BVC- barnavardscentral

For de flesta mottagningar motsvarar andelen aktiva deltagare andelen rekryterade
deltagare, men for vissa skiljer sig detta at. Exempelvis dr andelen rekryterade pa Mama
Mia Kista BMM 27 %, medan andelen aktiva ar 19 %. For Skarholmens BMM ar
situationen den omvanda, 38 % av deltagarna har rekryterats dar men andelen av de
fortfarande aktiva fran samma mottagning ar 48 %. Medelaldern bland studiedeltagarna
ar 31,3 ar (min 18, max 50). Medeldldern for BVC-rekryterade deltagare ar 31,6 ar och
31,1 ar for deltagare rekryterade pa BMM. Medelaldern for varje mottagning finns i
bilaga 5.

Nar det galler rekryteringen har mer detaljerade analyser kunnat géras for BMM-
mottagningarna eftersom graviditetsregistret har information om totala antalet
inskrivna gravida kvinnor. [ dessa analyser kan man se att Mama Mia Kista BMM och
Skdrholmen BMM under studieperioden har ungefar lika manga kvinnor inskrivna, men
andelen av dessa som visat intresse nar de blivit tillfragade av mottagningspersonal ar
15 % respektive 24 % av dessa (tabell 3). Om man ser pa medel-BMI pa respektive
mottagning sa hade Mama Mia Kista BMM ett ndgot lagre varde jamfort med
Skarholmen, men skillnaden ar inte sarskilt stor och ar troligen inte huvudférklaringen
till skillnaden i rekrytering. Dessutom kontaktade Rinkeby BMM 13 % av de gravida
kvinnorna, trots att medel-BMI dar ar hégst av de tre BMM. Detta indikerar att
rekryteringen pa Mama Mia BMM varit bra eller, men mindre sannolikt, att gravida
kvinnor pa den mottagningen ar mer motiverade att delta i studien.

Tabell 3. Jamforelse av rekrytering pa BMM och medel-BMI pa BMM

Mottagning Totalt antal inskrivna Antal som visat intresse | Medelvirde
kvinnor pa mottagningarna nar de blivit tillfragade BMI*
under studieperioden * av mottagningspersonal
Mama Mia Kista BMM 1117 162 (15 %) 24,7
Rinkeby BMM 570 72 (13 %) 26,7
Skdrholmens BMM 1097 265 (24 %) 25,7

*Information finns endast tillganglig for BMM-mottagningar
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[ tabell 4 presenteras andelen som rekryterats samt andelen som fortfarande har aktivt
stod per mottagning och typ av mottagning. Totalt accepterade 57 % att delta, nagot

hogre andel pa BVC (61 %) jamfort med BMM (56 %). Av de rekryterade hade totalt 47
% aktivt stod, 48 % pa BMM och 42 % pa BVC.

Tabell 4. Fordelningen av de som visat intresse nar de blivit tillfragade av
mottagningspersonal, rekryterade- och aktiva deltagare per mottagning och typ

av mottagning

Mottagning Antal som visat Antal rekryterade Antal deltagare som har aktivt

intresse ndr de deltagare stod

blivit tillfragade av | (% av de som visat (% av de som rekryterats)

mottagnings- intresse nar de blivit

personal tillfragade av

mottagningspersonal)

Husby BVC 45 27 (60 %) 15(56 %)
Mama Mia Kista BMM 162 102 (63 %) 33 (32 %)
Mama Mia Kista BVC 36 23 (64 %) 9 (39 %)
Rinkeby BMM 72 37 (51 %) 18 (49 %)
Rinkeby BVC 52 31 (60 %) 8 (26 %)
Skdrholmens BMM 265 142 (54 %) 83 (58 %)
Skarholmens BVC 22 14 (64 %) 8 (57 %)
Alla BMM 499 281 (56 %) 134 (48 %)
Alla BVC 155 95 (61 %) 40 (42 %)
Totalt 654 376 (57 %) 174 (47 %)
Sprak

[ tabell 5 nedan presenteras fordelningen av andelen rekryterade och andelen aktiva
deltagare per sprak som stodet ges pa. Av de rekryterade deltagarna far 22 % stodet pa
arabiska, men av de som fortfarande ar aktiva star arabisktalande for 29 %. Andelen
som fatt stodet pa svenska ar 51 % av rekryterade och 47 % av de aktiva. Det finns inga
tillgdngliga data for andelen besokare som talar ett visst sprak pa mottagningarna
eftersom sprak inte registreras i mottagningarnas journaler. For de 278 potentiella
deltagare som visat intresse nar de blivit tillfragade av personal pa BVC och BMM och
sedan inte skrivit pa samtycket finns inte sprak registrerat.

Tabell 5. Fordelningen per sprakgrupp av antal rekryterade deltagare samt
deltagare med aktivt stod

Sprak Antal rekryterade deltagare av Antal deltagare som har aktivt stod
total antal rekryterade (%) av totalt antal aktiva (%)

Arabiska 81 (22 %) 50 (29 %)

Engelska 12 (3 %) 8 (5 %)

Somaliska 74 (20 %) 26 (15 %)

Spanska 19 (5 %) 9 (5 %)

Svenska 190 (51 %) 81 (47 %)

Totalt 376 174

16




Tid i studien
Medelldngden i studien dr 411 dagar for samtliga deltagare, 498 for de som fortfarande
har aktivt stdd och 336 for de som inte langre har aktivt stod.

[ tabell 6 presenteras medelldngd i studien per mottagning och sprak. Vart att notera ar
att Mama Mia Kista BMM har den kortaste tiden om 365 dagar och Husby den langsta
om 482 dagar.

Tabell 6. Medellidngd i studien per mottagning

Mottagning/sprak Medeltid i studien (dagar)
Husby BVC (n=27) 482
Mama M Kista BMM (n=101) 365
Mama Mia Kista BVC (n=23) 446
Rinkeby BMM (n=37) 401
Rinkeby BVC (n=31) 441
Skdrholmens BMM (n=142) 420
Skdrholmens BVC (n=14) 414

Deltagarnas kontakter med halsovagledarna

Det totala antalet kontakter med HVL ar 7187 for de 376 deltagarna. Av de rekryterade
deltagarna hade tre personer totalt en kontakt och 11 deltagare hade totalt tva
kontakter. Detta motsvarar 4 % av de rekryterade och kan anses vara en lag siffra for
"bortfall”.

Deltagarnas kontakter med HVL har klassificerats som tre typer av kontakter: besok,
telefonsamtal, eller telefonsamtal - deltagare ringer in. Klassificeringen "besok” kan vara
mote pd HVLs kontor, promenad, butiksvandring eller hembesok etc. Totalt har 25 % av
kontakterna utgjorts av besok, 63 % av telefonsamtal och 12 % av telefonsamtal dar
deltagaren sjalv ringer in.

[ tabell 7 specificeras det totala antalet kontakter, typ av kontakter samt férdelningen

per mottagning, typ av mottagning och sprak. Telefonsamtal har varit bade radgivning
och tidsbokning.
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Tabell 7. Fordelningen av totala antalet kontakter samt typ av kontakt per
mottagning och sprak*

Mottagning Totala antalet | Antal besok Antal Antal telefonsamtal-
kontakter (% av antalet | telefonsamtal |deltagare ringer
kontakter) (% av antalet | (% av antalet kontakter)
kontakter)
Husby BVC 610 (8 %) 139 (23 %) 408 (67 %) 63 (10 %)
Mama Mia Kista BMM | 1598 (22 %) 483 (30 %) 864 (54 %) 251 (16 %)
Mama Mia Kista BVC 380 (5 %) 125 (32 %) 210 (55 %) 45 (12 %)
Rinkeby BMM 737 (10 %) 148 (20 %) 500 (68 %) 89 (12 %)
Rinkeby BVC 544 (8 %) 140 (26 %) 326 (60 %) 78 (14 %)
Skarholmens BMM 2913 (41 %) 644 (22 %) 1953 (67 %) 316 (11 %)
Skarholmens BVC 405 (6 %) 112 (28 %) 257 (63 %) 36 (9 %)
Arabiska 1603 (22 %) 364 (23 %) 1062 (66 %) 111 (11 %)
Engelska 200 (3 %) 67 (34 %) 116 (58 %) 17 (8 %)
Somaliska 1499 (21 %) 332 (22 %) 959 (64 %) 208 (14 %)
Spanska 359 (5 %) 94 (26 %) 203 (57 %) 62 (17 %)
Svenska 3526 (49 %) 934 (26 %) 2178 (62 %) 414 (12 %)
BMM* 5248 (73 %) 1275 (24 %) 3317 (63 %) 656 (13 %)
BVC * 1939 (27 %) 516 (27 %) 1201 (62 %) 222 (11 %)
Totalt 7187 1791 (25 %) 4518 (63 %) 878 (12 %)

*Dvs bade de som har aktivt stod idag och de som har avslutat stodet.

Nar fordelningen av deltagare jamfors med fordelningen av andelen kontakter per
mottagning och sprak verkar dessa i stort sett motsvara varandra (tabell 8).

Tabell 8. Jamforelse av fordelningen av deltagare och fordelningen av kontakter
er mottagning och sprak

Mottagning/sprak Totala antalet Antal rekryterade Antal deltagare som

kontakter (%) deltagare av total har aktivt stod av

antal rekryterade (%) | totalt antal aktiva (%)

Husby BVC 610 (8 %) 27 (7 %) 15(9 %)
Mama Mia Kista BMM 1598 (22 %) 102 (27 %) 33 (19 %)
Mama Mia Kista BVC 380 (5 %) 23 (6 %) 9 (5%)
Rinkeby BMM 737 (10 %) 37 (10 %) 18 (10 %)
Rinkeby BVC 544 (8 %) 31 (8 %) 8 (5%)
Skirholmens BMM 2913 (41 %) 142 (38 %) 83 (48 %)
Skarholmens BVC 405 (6 %) 14 (4 %) 8 (5 %)
Arabiska 1603 (22 %) 81 (22 %) 50 (29 %)
Engelska 200 (3 %) 12 (3 %) 8 (5 %)
Somaliska 1499 (21 %) 74 (20 %) 26 (15 %)
Spanska 359 (5 %) 19 (5 %) 9 (5%)
Svenska 3526 (49 %) 190 (51 %) 81 (47 %)
Totalt 7187 376 174

Fordelningen av antalet kontakter over tid ar foljande: ar ett 4927 (69 %), ar tva- 1958
(27 %) och ar tre- 302 (4,4 %). NB. Ar tre ar inte ett fullt ar.
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[ tabell 9 sammanfattas fordelningen av typ av kontakter per ar i studien totalt samt per
typ av mottagning. Besoken dr hogst ar ett och minskar darefter successivt och ser i
stort sett likadant ut for BMM- och BVC-rekryterade deltagare. For information per
mottagning se bilaga 6. Antalet kontakter dr hogst forsta dret och minskar ar tva. Ar tre
ar inte ett fullt ar, och antalet kontakter for ar tre kan antas likna det for ar 2. Typ av
kontakter dndras ocksa over tid, storre andel av kontakterna dr besok under ar ett (31
%) jamfort med ar tva och tre (12 % resp. 10 %)

Tabell 9. Fordelningen av typ av kontakt over tid fran och med rekrytering tom
januari 2016 (n=376)

Mottagning Ar 1 (n=376) Ar 2 (n=180) Ar 3 (7 man)* (n=46)
Besok | Tel Tel. Besok | Tel Tel. Besok Tel Tel.
deltag deltag deltag
ringer ringer ringer
BVC 32% 57% | 11 % 14 % 73% | 13 % 12 % 75% | 13 %
BMM 31 % 58% | 11 % 11 % 75% | 14% | 9% 74% | 17 %
Totalt 31 % 58% | 11 % 12 % 74% | 14 % 10 % 75% | 15 %

*Ar tre 4r enbart sju manader eftersom forsta rekryteringen gjordes i maj 2013

Medelantalet kontakter ar 19 per deltagare (min 1, max 142) for de 376 deltagarna: for
deltagare med aktivt stod antalet kontakter i medel 27 (min 1, max 142), fér de som inte
har aktivt stod ar antalet 13 kontakter (min 1, max 46). Antal kontakter for respektive
typ av mottagning var ungefar densamma, 19 vs. 20 (tabell 10). For medelantalet
kontakter per mottagning se bilaga 7.

Tabell 10. Medelantalet kontakter fran och med rekrytering tom uppfoljning
(n=376)

Mottagning Medelantal Medelantalet | Medelantalet | Medelantalet
kontakter hela kontakter kontakter kontakter
studieperioden ar1 ar 2 ar 3 (7 man)*
(spridning) (spridning) (spridning) (spridning)

BVC 20 (2-95) 14 (2-41) 10 (1-51) 8 (1-43)

BMM 19 (1-142) 13 (1-36) 11 (1-92) 6 (1-23)

Totalt 19 (1- 142) 13 (1-41) 11 (1-92) 7 (1-43)

*Ar tre 4r inte ett fullt &r eftersom forsta rekryteringen gjordes maj 2013

[ intervjuerna med deltagare framkommer behovet av olika typ -och frekvens av stod
fran HVL, samt en flexibilitet i detta under tid i studien. Detta &r samstammigt med vad
bade intervjuer med HVL och kvantitativ data visar. De intervjuade deltagare papekar
ocksa att sprak- och kulturkompetensen ar viktig, t.ex. kunskap om vilken typ av mat
som ar vanlig att ata, eller vilken typ av mat eller dryck som ges till barn. Deltagarna
beskriver hur de pa grund av detta- och inte enbart pa grund av att de talar samma
sprak- kdnner stort fortroende for HVL.

3.3.2.Enkétsvar
Totalt har fyra enkater anvants i studien, tva for vuxna och tva for barn (for detaljerad
beskrivning av enkdterna se avsnittet "Process”).
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Av de 376 deltagarna har 253 (67 %) deltagare besvarat enkiterna minst en gang.
Spridningen visar antalet ganger en deltagare besvarat respektive enkat. Betydligt farre
deltagare har fyllt i barnenkéaterna jamfort med enkaterna for vuxna. I tabell 11 nedan
summeras antal svar per typ av enkat. For respektive mottagning se bilaga 8.

Tabell 11. Svarsfrekvens for de fyra olika enkaterna totalt och per typ av

mottagning
Typ av enkit Vuxna-vanor Vuxna-tilltro Barn- 5-18 man | Barn- 19-48
(antal deltagare, | till egen (antal deltagare, | man
spridning) formaga (antal spridning) (antal deltagare,
deltagare, spridning)
spridning)
BMM 184 (1-6) 156 (1-4) 68 (1-3) 16 (1-2)
BVC 69 (1-4) 58 (1-6) 35 (1-4) 16 (1-3)
Totalt 253 (1-6) 214 (1-4) 103 (1-4) 32 (1-3)

Vid forsta matning svarar 65 % att de aldrig tranar varje vecka sa de blir svettiga, vid
sista uppfoljningen ar andelen 59 %. Vi forsta matningen svarar 40 % att de alltid ror sig
minst en timme varje dag, vid sista matningen ar siffran 44 %. I tabell 12 sammanfattas

svaren fran forsta och sista svarstillfallet.

Tabell 12. Enkitsvar for vanor hos vuxna, matning vid forsta och sista mattillfillet

Fraga Aldrig (%) Ibland (%) Vanligtvis Alltid (%)
(%)
1a* Sista* 1a* Sista* la* Sista | 1a* | Sista*
*
Det hiander att jag 104 (41) 54 109 (43) 51 29 14 11 8 (6)
tappar kontrollen (43) (40) (12) (1) | (4)
Over mitt dtande
Jag anvander 128 (51) 73 78 (31) 30 35 17 12 7 (6)
sotsaker eller (57) (24) (14) (13) (5)
annan mat som
beldning
Jag anvander 114 55 77 (33) 39 26 20 14 4 (3)
sotsaker eller (49) (47) (33) (11 (17) | (6)
annan mat som
trost
Jag dricker lask, 44(17) 23 127 (50) 66 38 19 44 19
juice, saft eller (18) (52) (15) (15) | 17) | (15)
andra sota drycker
Jag har svart att 122 (48) 55 72 (29) 42 30 16 29 14
somna (43) (33) (12) (13) | (12) | (11
Jag kanner mig 48 (21) 26 76(33) 39 63(27) | 35 44 18
utvilad (22) (33) (30) | (19) | (15
Jag ror mig minst 1 27 (12) 8(7) 59 (26) 25 53(23) | 33 92 52
timme varje dag (21) (28) | (40) | (44)
(t.ex. tar trappor
istallet for hiss,
promenerar istallet
for att dka buss
eller bil, leker
rorliga lekar med
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barn)

Jag sover oroligt 113 (45) 52 71 (28) 38 36 20 33 17
(41) (30) (14) (16) | (13) | (13)

Jag trdnar sa attjag | 150 (65) 69 46 (20) 25 (17 (7)| 12 18 12

blir svettig flera (59) (21) (10) (8) (10)

ganger varje vecka

Jag dgnar mer an 2 44 (17) 24 49 (19) 31 75 29 85 43

timmar av min (19) (24) (30) (23) | (34) | (34)

fritid pa TV,

mobiltelefon/smart

phone, surfplatta
eller dator

Jag ater frukt till 19 (8) 11 (9) 71 (28) 36 72 34 91 46
maltider eller (28) (28) (27) | (36) | (36)
mellanmal

Jag ater fardiglagad | 67 (27) 32 150 (59) 77 31 14 | 5(2)| 4(3)
eller nastan (25) (61) (12) (11)

fardiglagad mat (till

exempel snabbmat,
hdmtmat eller

halvfabrikat)

Jag ater glass, 24 (10) | 11(9) | 133(58) 72 49 18 25 17
kakor, godis eller (61) (21) (15) | (11 | (14
snacks

Jag ater gronsaker 8(3) 3(3) 48 (21) 21 75 34 100 60
till maltider eller (18) (33) (29) | (43) | (51
mellanmal

Jag ater maltider 41 (16) 20 138 (55) 73 52 26 22 8 (6)
ensam (16) (57) (21) (20) (9)

Jag ater pa natten 98 (39) 44 107 (42) 64 26 10 22 9(7)
(efter kl. 21) (35) (50) (10) (8) (9)

Jag ater pa 30 (13) 18 77 (33) 31 53 26 71 43
regelbundna tider, (15) (26) (23) (22) | (31) | (36)
minst 3 maltider

per dag (frukost,

lunch, middag, samt
0-3 mellanmal)

Jag ater samtidigt 61 (24) 35 134 (53) 64 36 18 22 |1 10(8)
som jag tittar pa TV (28) (50) (14) (14) | (9)
(till exempel mat,

mellanmal, kakor,
snacks eller godis)

* Vissa fragor har endast 231 svarat pa eftersom vissa enkatfragor dndrades i tidigt i studien
En av enkdterna mater tilltro till den egna formagan att forandra beteende. Av svaren att

doma verkar deltagarna bedéma att hoten till féordndrade vanor ar trotthet, om en ar
ledsen eller om en har mycket att gora (tabell 13)
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Tabell 13. Resultat fran enkit som mater tilltro till den egna formagan

betraffande vanor (n=214)

"Hur sidker ar du pa att du kan halla dig till hilsosamma mat-och motionsvanor?”

Jag Kklarar att halla
mig till hilsosam
mat/matvanor...

Mycket osiker
(%)

Ganska osidker

(%)

Ganska sidker
(%)

Mycket
saker (%)

.. aven om du
behover forsoka flera
ganger innan du nar
malen

9(4)

35 (17)

112 (52)

58 (27)

.. aven om du maste
se pa mat och motion
pa ett nytt sitt

3 (1)

39 (19)

106 (51)

59 (29)

.. aven om du maste
andra dina vanor
sjalv utan stod fran
familj och vanner

15 (7)

39 (19)

101 (47)

59 (28)

.. aven om du maste
halla dig till en
bestamd plan

7 (3)

39 (18)

104 (49)

64 (30)

... aven om du kidnner
dig ledsen och orolig

27 (13)

76 (35)

79 (37)

32 (15)

.. aven om du ar trott 28 (13)

78 (36)

81 (38)

27 (13)

... aven om du har
manga andra saker
som behdver goras

18 (8)

79 (37)

8 (42)

28 (13)

Analysen av enkatsvaren for de tva enkiterna som ror barn tyder pa goda vanor hos
barnen i bada aldersgrupperna (tabell 14 och 15). Men eftersom anvandningen inte
varit fullstindig kan de svarande tdnkas vara de som har relativt goda vanor.

Tabell 14. Resultat fran enkit gillande barn 5-18 man (n=103)

Fraga Aldrig Ibland (%) | Vanligtvis | Alltid (%)
(%) (%)

[ var familj bestimmer barnet (till exempel | 81 (79) | 17 (16) 3(3) 2(2)

andrar mat eller planerad aktivitet om

barnet protesterar)

Mitt barn har regelbundna sovrutiner 6 (6) 15 (15) 32 (31) 50 (48)

Mitt barn dricker 13sk, juice, saft eller sota 78 (76) | 19 (18) 3(3) 3(3)

drycker

Mitt barn har stord eller orolig somn 41 (40) | 37 (36) 10 (10) 15 (14)

Mitt barn tillbringar mer dn 1 timme per 84 (81) | 10(10) 3(3) 6 (6)

dag med TV, videospel,

mobiltelefon/smartphone, surfplatta

och/eller dator

Mitt barn vistas utomhus varje dag 1(1) 11 (10) 35 (34) 56 (55)

Mitt barn ater frukt till maltider eller 12 (12) | 19 (18) 23 (22) 49 (48)

mellanmal

Mitt barn ater glass, kakor, godis eller 76 (74) | 23 (22) 1(1) 3(3)

snacks
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Mitt barn dter gronsaker till maltider eller
mellanmal

7(7)

13 (13)

29 (28)

54 (52)

Mitt barn ater maltider tillsammans med
resten av familjen

13 (13)

21 (20)

33 (32)

36 (35)

Mitt barn dter samtidigt som barnet tittar
pa TV (exempelvis mat, mellanmal, kakor,
snacks eller godis)

75 (73)

20 (19)

2(2)

6 (6)

Mitt barn dter smakportioner eller mat till
varje maltid

2(2)

19 (19)

22 (21)

60 (58)

Mitt barn 6var sin grovmotorik mer dn 1
timme varje dag (till exempel ligger pa
mage, kryper, klattrar, gar)

3(3)

5(5)

15 (14)

80 (78)

Mitt barn, 10 manader eller dldre, dter pa
natten

70 (68)

8(8)

4(4)

21 (20)

Var familj anvander sotsaker eller annan
mat som beloning (till exempel att barnet
eller andra familjemedlemmar far godis om
man gor nagot bra)

81 (79)

14 (13)

3(3)

5(5)

Var familj anvander sotsaker eller annan
mat som trost (till exempel att barnet eller
andra familjemedlemmar far godis ndr man
grater eller dr ledsen)

74 (72)

23 (22)

3(3)

3(3)

Tabell 15. Resultat fran enkit gillande barn 19-48 man (n=32)

Fraga

Aldrig
(%)

Ibland (%)

Vanligtvis
(%)

Alltid (%)

[ var familj bestimmer barnet (till
exempel dndrar mat eller planerad
aktivitet om barnet protesterar)

24 (75)

7 (22)

0

1(3)

Jag kan sédga nej till mitt barn (till
exempel ndr barnet ber om godis, inte
vill gd och lagga sig eller protesterar)

4 (12)

4 (13)

2(6)

22 (69)

Mitt barn dricker 13sk, juice, saft eller
sota drycker

10 (31)

17 (53)

4 (13)

1(3)

Mitt barn gar och lagger sig ungefar
samma tid varje da

1(3)

5 (16)

9 (28)

17 (53)

Mitt barn har stord eller orolig somn

19 (60)

9 (28)

3(9)

1(3)

Mitt barn leker fysiskt aktivt mer dn 2
timmar varje dag (till exempel utomhus
eller annan lek dér barnet inte sitter
still)

0

2 (6)

6 (19)

24 (75)

Mitt barn tillbringar mer dn 1 timme per
dag med TV, videospel,
mobiltelefon/smartphone, surfplatta
och/eller dator

8 (25)

10 (31)

8 (25)

6 (19)

Mitt barn ater frukt till maltider eller
mellanmal

3(9)

7 (22)

22 (69)

Mitt barn ater frukost

0

32 (100)

Mitt barn ater glass, kakor, godis eller
snacks

7 (22)

20 (62)

4 (13)

1(3)

Mitt barn ater gronsaker till maltider
eller mellanmal

2(6)

1(3)

14 (44)

15 (47)
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Mitt barn dter maltider tillsammans med | 0 3(9) 7(22) 22 (69)
resten av familjen

Mitt barn dter pa natten 26 (81) 4 (13) 1(3) 1(3)

Mitt barn dter samtidigt som barnet 13 (41) 18 (56) 0 1(3)
tittar pa TV (exempelvis mat, mellanmal,
kakor, snacks eller godis)

Var familj anvander sotsaker eller annan | 25 (78) 3(9,5) 1(3) 3(9,5)
mat som trost (till exempel att barnet
eller andra familjemedlemmar far godis
ndr man grater eller ar ledsen)

Var familj anvander sotsaker eller annan | 20 (63) 10 (31) 1(3) 1(3)
mat som bel6ning (till exempel att
barnet eller andra familjemedlemmar far
godis om man gor nagot bra)

3.3.3.Kostnad per resultat
Totalt har studien kostat 16 850 000 SEK (for detaljer se "Organisation”). Syftet med
denna utrakning ar att ge en 6vergripande bild av kostnaden for att kunna relateras till
andra insatser inom HPO. Kostnaden som anvints i berdkningen nedan ar den som ar
direkt kopplad till HVLs arbete inkl. arbetsledning fran HN,
totalt 10 040 000 SEK.
Detta ger:
26 702 SEK/rekryterad familj (n=376 deltagare) eller 1397 SEK/kontakt (n=7187
kontakter).

I dessa berdkningar har inte "effekter” som triffar pa Oppna férskolor,
kompetenshojande aktiviteter pa mottagningarna etc. tagits med.
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4. Sammanfattande diskussion och slutsatser

Har kommer fynden fran uppfoljningen att diskuteras och slutsatser dras. Diskussionen
delas pa samma satt som fynden in i: Struktur, Process och Resultat. En svarighet for
uppfoljning ar att uppfoljningstiden ar for kort for att kunna méta endpoint.

4.1. Struktur

Studiens organisation forefaller fran borjan till slut ha varit valfungerande med en tydlig
rollférdelning. Detta verkar vara en av framgangsfaktorerna, dvs. tydlighet vad galler
ansvar nagot som underlattat arbetet for HVL. De moten som skett mellan studiens
olika aktorer upplevs som relevanta, andamalsenliga och ha forekommit med lagom
frekvens. Exempelvis dr HVLs veckomoten en betydelsefull arena for HVLs
kompetenshojning, samt for HVLs mojlighet att diskutera svara fall, problem etc.
Veckomotena skulle i framtiden kunna starkas ytterligare och inkludera
kompetenshojning fran ndgon extern expert inom t.ex. i motiverande samtal, mat och
fysisk aktivitet.

Under tiden som studien pagatt har studiens innehall och arbetssatt blivit mer tydligt
och pa satt och vis "standardiserat” - dock fortfarande flexibelt. Nagot av en modell har
vuxit fram vilket ocksa var syftet med studien. Strukturen skulle eventuellt kunna bli dn
mer formaliserad. T.ex. vad géller kontaktfrekvens och milstolpar som alla deltagare
genomgar. Detta dr i linje med internationella studier dar malfokuserat arbete visade
sig ha en battre effekt jamfort med grupputbildning (11).

Inklusionskriterierna i studien, BMI 6ver 25 och de valda sprakgrupperna bedéms som
relevanta, dvs. de med storst behov ar de som omfattas av studien. Dock skulle
malgruppen kunna utvidgas och inkludera t.ex. fordldrar med barn dldre dn 12 manader.
HVLs professionella bakgrund har fungerat val och deras sprakkunskaper och bakgrund
i kulturer liknande deltagarnas har varit vardefullt fér studien.

HVLs utbildning skulle kunna dokumenteras tydligare och kvalitetssédkra for att
sdkerstalla kompetensen hos HVL.

4.2.Process

HVLs arbete pa mottagningarna har fungerat val 6éver lag. Manga positiva aspekter har
framkommit som att HVLs ndrvaro pa mottagningarna har medfért kompetenshojning
till personalen och att studien gett mottagningarna material som de kan anvanda sig av.
Utbytet mellan HVL och personalen pa mottagningarna kan ytterligare forstarkas med
ett bredare fokus pa 6vervikt/fetma, mat och fysisk aktivitet, och inte enbart pa studien.
Detta skulle bade HVL och personal skulle kunna ha nytta av.

Mottagningarna har rekryterat i olika stor utstrackning. Stor personalomséattning pa
vissa av mottagningarna har gjort att de rekryterat i mindre utstrackning. Daremot har
rekryteringen pa mottagningar med en stabil personalgrupp varit relativt
oproblematisk, dock har betydligt fler deltagare rekryterats pa BMM jamfort med BVC.
Rekryteringen pa BVC skulle kunna forbattras genom att tillgangliggéra information om
studien i vantrum (material finns redan men har inte alltid anvéants). Rekryteringen har
inte skett pa samma satt pa de sju mottagningarna och detta dr ndgot som ocksa skulle
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kunna forbattras. Introduktion till studien for ny personal pa mottagningarna behover
ocksa ses over och standardiseras. Ett forslag skulle kunna vara att ny personal far en
kort utbildning om HVLs arbete.

Rollen som HVL beskrivs som en brygga mellan vard och deltagare, ndgot som det
uppenbarligen finns stort behov av. HVL har gjort mer for deltagarna dn sddant som ar
direkt kopplat till mat och fysisk aktivitet. HVLs dubbla roller som koordinator och HVL
ar nagot som behover diskuteras och stallning tas till, vad HVL ska och inte ska gora. En
risk med nuvarande upplagg ar att deltagarna ser HVL som en slags "livscoach” som kan
hjalpa dem med allt méjligt. Hur den koordinerande funktionen sett ut under hela
studietiden ar svart att avgora, om den fatt en storre roll i ett senare skede. En viss
koordinering ar nédvandig for att kunna genomfoéra studiens fokus pa forandrade vanor.

HVL har arbetat p4 Oppna férskolan, ndgot som uppskattats men detta skulle behéva
utvarderas och syftet med traffarna goras tydligt. Andra arenor dar HVL skulle kunna
arbeta ar t.ex. forskolan.

Anvandningen av enkater tycks inte ha fungerat sarskilt val. De fyra enkiterna har
upplevts som svarforstaeliga av deltagare (och i viss man bland HVL). Sarskilt den enkat
som mater tilltron till den egna formagan. En mojlig svarighet ligger i att enkédterna har
haft tva syften, for det forsta att mata och for det andra att fungera som ett
diskussionsunderlag for att satta mal for deltagarna. Det kan vara svart att hitta ett
instrument som tillgodoser bada dessa syften. Darfor skulle arbetet med enkater kunna
forbattras genom att anvianda mer lattforstaeliga enkater for att mata effekten av
interventionen. Samt en annan typ av diskussionsmaterial i sjalva stodet till deltagaren.

HVL och deltagare har uppskattat den registrering av mat och fysisk aktivitet som gjorts
och dessa dagbocker har varit bra verktyg i arbetet med att férandra vanor.

Ovrigt studiematerial har bedémts relevant och bra bade fr&n HVL, deltagare och
mottagningspersonal.

4.3.Resultat

Studien har under mindre an tre ar lyckats rekrytera 376 deltagare eller familjer vilket
kan anses vara relativt hogt eftersom denna malgrupp vanligtvis ar svar for varden att
na. De flesta av dessa har erhallit stodet i mer dn ett ar. Ett onskemal med studien initialt
var att man skulle kunna: "f6lja upp resultat kontinuerligt och utan allt for ldnga
ledtider, sd att resultat snabbt kan omvandlas till forbattrad behandling for manga.”
Flera interimsutvarderingar gjorts och arbetet justerats efter resultaten fran dessa.

Studietiden for rekryterade deltagare kan som langst vara drygt fyra ar innan endpoint
kan matas (dvs. barnens vikt vid fyradrskontrollen). Om det dr nodvandigt att ge stodet

under en sa lang tid kan diskuteras.

Deltagarna i studien ar enbart kvinnor och att hitta valfungerande satt att rekrytera man
ar onskvart. T.ex. skulle man kunna rekryteras ocksa pa BMM.

Antal personer som tillfragats men tackat nej till att delta i studien och information om
dessa finns inte registrerat.
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Med avseende pa de analyser som gjorts gar det inte att se nagra stora skillnader
beroende pa var deltagarna rekryterats eller beroende pa sprak som interventionen ges
pa. Eftersom relativt fa deltagare far stodet pa spanska ar det vart att 6vervaga om det
ar relevant att fortsatta ha spanska som ett av fyra sprak som stodet ges pa.

Medeltid i studien dr 411 dagar. Antalet och typen av kontakter mellan deltagare och
HVL har bestamts fran deltagare till deltagare men ett tydligt monster kan ses i att
kontaktfrekvensen r hogst forsta aret och med en hogre andel besok. Ar tvd minskar
antalet kontakter med HVL samt andelen telefonkontakter blir hogre. Detta skulle kunna
anvandas for att gora studiens innehall mer standardiserat, men samtidigt behdlla
mojligheten att inom en tydligare struktur, individanpassa stédet.

Det ar ca 67 % av deltagarna som besvarat enkaten for vuxna (lagre for de 6vriga tre
enkaterna). Med tanke pd att idén var att deltagarna skulle fylla i enkédterna var tredje
manad och att enkadterna skulle anvandas for att folja utvecklingen hos varje individ kan
detta anses som relativt 1agt.

Svarsalternativen ar i vissa fall svartolkade. Eventuellt hade mer kunnat goras for att
sdkerstalla tillforlitlig data for utvardering av studiens effekter.

Trots att endpoint inte kan méatas kan studiens innehall troligen bedémas vara relevant
for deltagarna eftersom fa deltagare hoppat av studien i ett tidigt skede.

5. Rekommendationer och forslag for framtida verksamhet

Rekommendationerna grundar sig pa en samlad bedémning av det som framkommit i
uppfdljningen och presenteras nedan fér HPO/HSF att ta stillning till:

* HVLs sprakkunskaper och kulturella bakgrund har varit av betydelse for HVLs
arbete

* HVLs arbete genomfors troligen bast om den utfors av en part som inte ar en del
av BMMs/BVCs ordinarie verksamhet

* Om HVLs arbete ska fortsatta bor rekrytering fortsatt ske pa BMM- och BVC-
mottagningar i omraden med hog andel 6verviktiga vuxna

* Inklusionskriterierna for deltagare kan mojligen utvidgas och inkludera fler
grupper, t.ex. fordldrar med barn dldre dn 12 manader, man pa BMM, m.fl.

* Registrering av mat- och fysisk aktivitet ar betydelsefullt och anvandbart nar
deltagarna identifierar sina mal

* Verktygen for samtal med deltagare och enkéter for utvardering bor vara olika
verktyg

* Enkéter bor anvandas regelbundet. Var tredje manad ar kanske for ofta och
eventuellt kan deltagarna svara var sjatte manad och dirmed eventuellt 6ka
chansen till svar

* Enkéterna skulle kunna forbattras gallande fragornas precision for battre kunna
beddma effekter

* HVLs utbildning skulle kunna stirkas, utvecklas och kvalitetssdkras

* HVLsroll bor diskuteras gallande hur hantera rollen som koordinator. En viktig
roll for HVLs arbete med beteendeférandringar for mat/fysisk aktivitet men dven
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relevant for andra grupper sdsom nyanlinda etc. Ar detta nigot som kan
utvecklas i samarbete med andra aktorer inom SLL?
HVL-rollen bor tydligare definieras, vad gora/inte gora vad géller den
koordinerande funktionen, exempelvis hur séka jobb etc.
HVLs arbete skulle eventuellt kunna standardiseras t.ex. uppfoljningstid 1 ar, och
darefter innehalla kontinuerliga kontakter vid fasta milstolpar t.o.m. barnet fyller
fyra ar
Om studien med HVL kan bedomas kostnadseffektiv ar svart att avgora da
endpoint inte kunnat matas. Att gora en hilsoekonomisk analys kan 6vervagas.
For att fa en tydligare bild av studiens effekter kan som komplement:

o index-barnens vikt vid tredrs kontroll studeras

o separat enkdt anvdndas pa deltagarna (nuvarande BMI hos forédldrarna,

detaljerade fragor om matvanor for familjen etc. )

HVL pd andra arenor och i ett mer strukturerat samarbete med andra aktorer
sadsom Oppna foérskolan, férskolan m.fl. kan évervigas
For att tillvarata aktorernas erfarenheter av- och ett satt att utveckla studien pa
skulle kunna vara genom workshop(s)
Icke-matbara effekter sdsom integration, egenmakt etc. ar svara att mata men
kan bedémas vara av betydelse for deltagarna i studien och deras familjer
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Bilaga 1. Uppdragsbeskrivning for uppféljning av interventionsstudie med
halsovigledare

Bakgrund:

Bade svenska och internationella studier visar att prevalensen av 6vervikt och fetma hos
barn 6kar. En kartlaggning av situationen inom SLL visar att uppskattningsvis 20 % (70
000 barn och ungdomar) av alla i dldern 4 till 18 ar inom Stockholms lan har évervikt
eller fetma. Trots de insatser som redan gors, huvudsakligen samhallsinriktade, saknas
idag en positiv trend mot mindre 6vervikt i gruppen. En relativt liten grupp av alla barn
och unga har en kraftigt forhojd risk att utveckla dvervikt och fetma. Risken ar 10-15
ganger hogre hos ett barn med 6verviktiga foraldrar jamfort med barn till normalviktiga.
For barn i socioekonomiskt utsatta omraden ar risken att utveckla fetma 2,5 ganger
hogre jamfort med genomsnittet i lanet, och 10 ganger hogre jamfort med de geografiska
omraden dar prevalensen dr som lagst.

Overvikt och fetma medfor en 6kad risk for stigmatisering och psykisk och fysik ohilsa.
For alla dldrar berdknas de totala samhallsekonomiska kostnaderna av 6vervikt inom
SLL till knappt fyra miljarder arligen. De storsta kostnadsdrivarna ar inkomstbortfall pa
grund av sjukskrivning och for tidig dod samt direkta halso- och sjukvardskostnader.
Framover berdknas dessa kostnader o6ka. Till detta kommer de livskvalitetsforsamringar
som tillstdnden leder till for dem som drabbas och deras anhoriga.

Det finns evidens for att tidiga, riktade preventiva atgarder till barn med hog risk att
utveckla overvikt och fetma ar effektiva. Viktiga framgangsfaktorer har visat sig vara att:
(1) tidigt och att med tillracklig precision identifiera riskgrupper;

(2) utforma och leverera interventioner lokalt som leder till tillrackligt omfattande och
varaktig beteendeférandring; och

(3) kunna f6lja upp resultat kontinuerligt och utan allt for Ianga ledtider, sd att resultat
snabbt kan omvandlas till forbattrad behandling for manga.

HSF genomfor i samarbete med foretaget Health Navigator en interventionsstudie for att
utvardera hur det preventiva arbetet mot 6vervikt och fetma hos barn kan forstarkas.
Det 6vergripande syftet med studien ar att utvardera effekten av ett kliniknara
utvecklingsarbete dar 6verviktiga eller obesa foraldrar och gravida kvinnor vid sju
utvalda BVC och MVC far tillgang till specialutbildade halsovagledare. Dessa skall genom
fordldrautbildning och motiverande stdd till férdldrarna ("coachning”) 6ka kunskapen
hos dem och verka for att familjens beteende kring mat och fysisk aktivitet forandras sa
att overviktsproblematiken i familjen forsvinner eller forebyggs. Hialsovagledarna ar
legitimerade sjukskoterskor, dietister eller sjukgymnaster med utbildning i och
arbetserfarenhet av motiverande samtal (MI). Merparten av dem har ocksa sprak- och
kulturkunskaper som passar till olika malgrupper i omradena.

Malet med interventionsstudien ar att studera effekten av inférandet av hdlsovagledare
som arbetar med riktad prevention genom att i forsta hand f6lja tva utfall:

- Vikt hos gravida kvinnor, fordldrar och barn

- Forandring i beteende hos gravida och féraldrar kring mat och fysisk aktivitet

Uppdraget

Syftet med detta uppdrag ar att f6lja och bedoma genomfoérandet av den pagaende
interventionsstudien med halsovagledare och, dar sa ar mojligt, effekterna av
interventionen. Mer specifikt ska detta uppdrag belysa foljande fragestallningar:
Hur bedrivs verksamheten med halsovagledare?

Hur ser genomférandeprocessen av projektet ut?
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Vilken utbildning har hélsovagledarna fatt?

Hur arbetar hilsovagledarna?

Antal kontakter/deltagare (medelviarde/manad och spridning) och typ av kontakter
Vad fungerar bra/mindre bra enligt hialsovagledarna?

Vad fungerar bra/mindre bra enligt MVC/BVC personalen?

Vad fungerar bra/mindre bra enligt malgruppen?

Hur fungerar interventionen i relation till ordinarie verksamhet pa MVC/BVC?

N&r interventionen den avsedda malgruppen? Ar det skillnader i rekrytering av klienter
mellan halsovagledare, MVC/BVC eller vardcentral - antal? Typ?

Vad har projektet presterat (volymer) och vad har det kostat?

Vilka méatbara effekter har interventionen haft sa langt?

Kan interventionen ha haft effekter som inte ar matbara nu, men senare eller inte alls
(av tekniska skal)?

Kan effekterna forvantas vara bestdende over tid?

Kan effekterna forvantas om interventionen erbjuds pa annat satt och i annan kontext?
Ar det skillnader i effekter mellan hilsovigledare, MVC/BVC eller vardcentral?

Vilken ar den samlade bedémningen av interventionen? Om den forefaller kostnads-
effektiv, vilka steg bor tas for att skapa en hallbar implementering pa langre sikt?

Vilka rekommendationer till HSF kan ges for verksamheten?

Metod

Information kommer att samlas in genom:

analyser av befintliga kvantitativa data

intervjuer med halsovagledare

personal hos genomforaren (Health Navigator), inklusive hadlsovagledarna
sjukskoterskor pa BVC/MVC dar halsovagledarna arbetar med malgruppen
Forvantat resultat

En rapport som utifran ovanstdende fragestallningar beskriver interventionsstudien,
dess effekter och de faktorer som varit av betydelse for utfallet. De utmaningar som
interventionen stallts och stélls infor skall belysas och en diskussion med
rekommendationer for fortsatt handldaggning skall inkluderas. Rapporten skall redovisas
senast 30 mars 2016.

Projekttid:

1 december 2015-29 februari 2016

Utforare

Elin Larsson genom avtal med Institutionen for kvinnor och barns hélsa, Karolinska
Institutet. Elin Larsson ar utbildad forskare fran Karolinska Institutet och hennes
forskning har nu inriktning pa immigranters halsa. Hon var tidigare verksam i det s.k.
Adlon-projektet i vilket 8 landsting samarbetade for forbattringar av
halsoundersékningar bland nyanlanda.
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Bilaga 2. Enkiiter
Kartldggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och dterhdmtning

VUXNA gravida/féréldrar

Maltider och matvanor
Jag ater pa regelbundna tider, minst 3 maltider per dag (frukost, lunch, middag, samt 0-3 mellanmal)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag dter maltider ensam
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag ater samtidigt som jag tittar pa TV (till exempel mat, mellanmal, kakor, snacks eller godis)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag ater pa natten (efter kl. 21)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Val av livsmedel och drycker
Jag ater fardiglagad eller nastan fardiglagad mat (till exempel snabbmat, hamtmat eller halvfabrikat)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag dricker lask, juice, saft eller andra sota drycker
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag ater glass, kakor, godis eller snacks
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag ater gronsaker till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag ater frukt till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Granssattning och beldning
Jag anvander sotsaker eller annan mat som beloning
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag anvander sotsaker eller annan mat som trost
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Det hander att jag tappar kontrollen 6ver mitt dtande
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Fysisk aktivitet och stillasittande

Jag dgnar mer dn 2 timmar av min fritid pa TV, mobiltelefon/smartphone, surfplatta eller dator
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
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Jag ror mig minst 1 timme varje dag (t.ex. tar trappor istallet for hiss, promenerar istéllet for att aka

buss eller bil, leker rorliga lekar med barn)

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Jag tranar sa att jag blir svettig flera ganger varje vecka

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Somn och avkoppling

Jag har svart att somna

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Jag sover oroligt

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Jag kanner mig utvilad

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Kartldggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och dterhdmtning

BARN 5-18 mdnader

Maltider och matvanor

Mitt barn ater smakportioner eller mat till varje maltid

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid
Mitt barn ater maltider tillsammans med resten av familjen

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater samtidigt som barnet tittar pa TV (exempelvis mat, mellanmal, kakor, snacks eller

godis)
Aldrig Ibland Vanligtvis

Mitt barn, 10 manader eller dldre, ater pa natten
Aldrig Ibland Vanligtvis

Val av livsmedel och drycker
Mitt barn dricker lask, juice, saft eller s6ta drycker
Aldrig Ibland Vanligtvis

Mitt barn ater glass, kakor, godis eller snacks
Aldrig Ibland Vanligtvis

Mitt barn ater grénsaker till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis

Alltid

Alltid

Alltid

Alltid

Alltid
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Mitt barn ater frukt till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Granssattning och beloning

Var familj anvander sotsaker eller annan mat som beloning (till exempel att barnet eller andra
familjemedlemmar far godis om man gor nagot bra)

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Var familj anvander sotsaker eller annan mat som trost (till exempel att barnet eller andra
familjemedlemmar far godis nar man grater eller ar ledsen)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

| var familj bestammer barnet (till exempel dndrar mat eller planerad aktivitet om barnet
protesterar)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Fysisk aktivitet och stillasittande

Mitt barn tillbringar mer dn 1 timme per dag med TV, videospel, mobiltelefon/smartphone,
surfplatta och/eller dator

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn 6var sin grovmotorik mer dn 1 timme varje dag (till exempel ligger pa mage, kryper,
klattrar, gar)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn vistas utomhus varje dag
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Somn och avkoppling
Mitt barn har regelbundna sovrutiner

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn har stord eller orolig somn
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Kartldggning av vanor kring mat, fysisk aktivitet och dterhdmtning

BARN 19-48 manader

Maltider och matvanor
Mitt barn ater frukost (hemma eller pa forskolan)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater maltider tillsammans med resten av familjen
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid




Mitt barn ater samtidigt som barnet tittar pa TV (exempelvis mat, mellanmal, kakor, snacks eller
godis)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater pa natten
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Val av livsmedel och drycker
Mitt barn dricker lask, juice, saft eller s6ta drycker
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater glass, kakor, godis eller snacks
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater grénsaker till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn ater frukt till maltider eller mellanmal
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Granssattning och beldning

Var familj anvander sotsaker eller annan mat som beloning (till exempel att barnet eller andra
familjemedlemmar far godis om man gor nagot bra)

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Var familj anvander sotsaker eller annan mat som trost (till exempel att barnet eller andra
familjemedlemmar far godis nar man grater eller ar ledsen)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Jag kan saga nej till mitt barn (till exempel nar barnet ber om godis, inte vill ga och lagga sig eller
protesterar)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

| var familj bestammer barnet (till exempel d&ndrar mat eller planerad aktivitet om barnet
protesterar)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Fysisk aktivitet och stillasittande

Mitt barn tillbringar mer dn 1 timme per dag med TV, videospel, mobiltelefon/smartphone,
surfplatta och/eller dator

Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn leker fysiskt aktivt mer dn 2 timmar varje dag (till exempel utomhus eller annan lek dar
barnet inte sitter still)
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid



Somn och avkoppling

Mitt barn gar och lagger sig ungefar samma tid varje dag
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Mitt barn har stord eller orolig somn
Aldrig Ibland Vanligtvis Alltid

Enkdt for utvéirdering av tilltro till den egna férmdgan att anamma och bibehdlla hdlsosamma
vanor for kost och fysisk aktivitet

VUXNA gravida/féréldrar

Beddmning av Skala
Svarsalternativen ar 1-4 dar; (1) mycket osaker, (2) ganska osaker, (3) ganska saker, och (4) mycket
saker.

Tilltro till den egna formagan betriffande matvanor/kost:
“Hur séker dr du pd att du kan hdlla dig till hdlsosamma mat-och motionsvanor?”

Jag klarar att halla mig till hdlsosam mat/matvanor...
1. ...&dven om du behover forsoka flera ganger innan du nar malen
.. dven om du maste se pa mat och motion pa ett nytt satt
.. dven om du maste dndra dina vanor sjilv utan stod fran familj och vanner
.. dven om du maste halla dig till en bestamd plan
... aven om du kanner dig ledsen och orolig
.. dven om du ar trott

No v s wN

.. dven om du har manga andra saker som behover goras




Bilaga 3a. Samtycke BMM och 3b. Samtycke BVC (separat som PDF)
Bilaga 4. Underlag for hilsosamtal (separat som PDF)
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Bilaga 5. Medelalder av deltagare per mottagning

Mottagning Medeldlder
Husby BVC 32,7
Mama Mia Kista BMM 31,1
Mama Mia Kista BVC 32,1
Rinkeby BMM 30,9
Rinkeby BVC 30,8
Skarholmens BMM 31,3
Skarholmens BVC 30,6 ar

Bilaga 6. Fordelningen av typ av kontakt over tid fran och med rekrytering tom
januari 2016 (n=376)

Deltagare/ Ar1 Ar2 Ar 3 (7 man)*
mottagning
Besok Tel Tel. Besok | Tel Tel. Besok Tel Tel.

deltag deltag deltag
ringer ringer ringer

Husby BVC 27 % 63% | 10% 12% | 76% 12% 13% 87% |0

Mama Mia 36% 50% | 14% 13% | 66% 21% 9% 65% | 26%

Kista BMM

Mama Mia 40% 48% | 11% 11% | 76% 13% 12% 71% | 17%

Kista BVC

Rinkeby BMM | 24% 65% | 11% 8% 78% 14% 0% 100% | 0%

Rinkeby BVC 29% 58% | 12% 15% | 67% 19% 8% 61% | 31%

Skarholmens | 29% 61% | 10% 11% | 77% 12% 9% 78% | 13%

BMM

Skarholmens | 37% 54% | 9% 18% | 72% 10% 12% 80% | 8%

BVC

*Ar tre 4r enbart sju manader eftersom forsta rekryteringen gjordes i maj 2013




Bilaga 7. Medelantalet kontakter fran och med rekrytering tom uppfoljning per

mottagning

Mottagning Medelantal Medelantalet | Medelantalet | Medelantalet
kontakter hela kontakter kontakter kontakter
studieperioden ar1 ar 2 ar 3 (7 man)*
(medelvarde, (medelvarde, (medelvarde (medelvarde
spridning) spridning) spridning) spridning)

Husby BVC 23 (2-55) 16 (2-29) 8 (1-28) 3(1-5)

Mama Mia Kista BMM | 16 (1-72) 12 (1-26) 8 (1-47) 5(1-11)

Mama Mia Kista BVC | 17 (3-42) 12 (3-24) 7 (1-18) 5(1-13)

Rinkeby BMM 20 (4-51) 15 (4-30) 10 (1-27) 2 (2-2)

Rinkeby BVC 18 (6-40) 14 (6-28) 6 (1-15) 7 (1-12)

Skarholmens BMM 21 (1-142) 12 (1-36) 14 (1-92) 7 (1-23)

Skarholmens BVC 29 (3-95) 16 (3-41) 17 (2-51) 21 (8-43)

*Ar tre 4r enbart sju manader eftersom forsta rekryteringen gjordes i maj 2013

Bilaga 8. Svarsfrekvens for de fyra olika enkiterna totalt per mottagning

Typ av enkit Vuxna-vanor Vuxna-tilltro till Barn- 5-18 man Barn- 19-48
(antal matpunkter, | egen formaga (antal matpunkter, | man
spridning) (antal matpunkter, | spridning) (antal

spridning) matpunkter,
spridning)

Husby BVC 21 (1-4) 21 (1-4) 10 (1-4) 7 (1-2)

Mama Mia Kista 68 (1-6) 61 (1-4) 30 (1-2) 8 (1-2)

BMM

Mama Mia Kista BVC | 16 (1-4) 12 (1-3) 12 (1-3) 2(1-2)

Rinkeby BMM 27 (1-3) 23 (1-2) 10 (1-2) 2 (1-2)

Rinkeby BVC 23 (1-3) 17(1-3) 8 (1-1) 2 (1-1)

Skarholmens BMM 89 (1-5) 72 (1-4) 28 (1-3) 6 (1-1)

Skarholmens BVC 9 (1-4) 8 (1-4) 5(1-2) 5(1-3)
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