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“Health is created and lived by people within the settings of their everyday 
life; where they learn, work, play and love.” 

 

Ottawa-manifestet om hälsobefrämjande arbete (Ottawa charter for health 
promotion)  

Världshälsoorganisationen WHO 

  

mailto:info@swelife.se


          

 
   

 
 

Swelife | Medicon Village, Lund | info@swelife.se | swelife.se | Med stöd av Vinnova, Formas och Energimyndigheten 
 

3 

Sammanfattning 
Denna rapport är en genomgång och kartläggning av samhällsinterventioner i syfte att minska 
och förebygga övervikt och obesitas hos små barn i åldrarna 0–6 år.  

Andelen barn med övervikt och obesitas har ökat de senaste decennierna och benämns nu som ett 
stort globalt folkhälsoproblem. Det uppskattas att 38 miljoner små barn under 5 år och över 340 
miljoner barn och ungdomar i åldern 5–19 år världen över har övervikt eller obesitas. Sverige är 
inget undantag och övervikt och obesitas är alltmer vanligt förekommande även här. Samtidigt 
råder stora regionala skillnader, vilket utmanar tanken om en jämlik hälsa. Behovet av effektiva 
preventiva åtgärder är därför stort, eftersom övervikt och obesitas är förknippade med flera 
allvarliga sjukdomstillstånd och förtida död. Barn med obesitas har till exempel tre gånger högre 
dödlighet före 30 års ålder jämfört med befolkningen och utöver ökad risk för sjukdom de har 
även betydligt svårare att klara av skolan. 

En stor utmaning för att förebygga obesitas hos barn är den komplexitet som finns i dess olika 
orsaker, allt från individuell biologi till miljömässiga drivkrafter för val av mat och fysisk aktivitet. 
Eftersom orsakerna till obesitas är multifaktoriella och kräver flera samordnade åtgärder har 
fokus alltmer skiftat från individfokuserade interventioner till ett socioekologiskt 
tillvägagångssätt, som även inkluderar den miljö som individen befinner sig i och de miljöfaktorer 
som påverkan hälsa och välbefinnande. Dessa interventioner benämns ofta som 
samhällsbaserade community based (CB) eller ”hela samhällets program ”– whole of community, 
WoC och ses som en viktig strategi för att uppnå förändring i riskfaktorer och hälsa på grupp- och 
befolkningsnivå. 

Tanken är att samhällsbaserade insatser kan minska och förebygga obesitas hos barn genom att 
förändra de miljöer där barn lever, lär sig och leker genom en serie insatser som genomförs i hela 
samhället som uppmuntrar hälsosamma beteenden. Det råder dock en osäkerhet huruvida dessa 
insatser är effektiva för att förebygga obesitas och ifall de är effektiva mot de yngsta barnen som 
är målgruppen för projektet Prevention barnfetma.  

Syftet med denna rapport är därför att undersöka om det finns effektiva interventioner på 
samhällsnivå som är särskilt lämpade för att förebygga övervikt och obesitas hos barn 0–6 år, 
samt bedöma huruvida de är användbara i en svensk kontext. För att åstadkomma detta utfördes 
en genomgång av den vetenskaplig litteraturen i sex internationella databaser.    

Totalt identifierades 148 artiklar som sammantaget beskrev 57 olika interventioner utförda i tolv 
olika länder i tre världsdelar (Nordamerika, Europa, Oceanien). Tio interventioner fokuserade på 
målgruppen och hade utvärderats och analyserades därför närmare. 

De framgångsrika interventionerna hade framför allt utförts i Australien och USA som länge 
prioriterat preventionsinsatser gentemot övervikt och obesitas och som antagit en bredare 
samhällssyn och inriktat förebyggande insatser över flera samhällssektorer och miljöer. 

Sammantaget finns det dock få tillräckligt omfattande samhällsinterventioner som kan visa på 
lovande resultat och det är ännu färre som är tillräckligt utvärderade eller riktade mot yngre barn 
0–6 år. Samtidigt pekar resultaten i en bredare bemärkelse på att samhällsbaserade insatser kan 
minska och förebygga obesitas hos barn genom att förändra de miljöer där barn lever, lär sig och 
leker genom en serie insatser som genomförs i hela samhället som uppmuntrar hälsosamma 
beteenden.  

För att bygga upp en ”community intervention” eller ”whole-of-community” finns vissa minsta 
gemensamma nämnare att tänka på. Ledande ord i processen är samarbete och 
kapacitetsbyggande. Från inkluderade studier som detta underlag bygger på framkommer ett 
antal gemensamma nämnare för att underlätta genomförande av samhällsinterventioner riktade 
mot små barn 0–6 år för att förhindra övervikt och obesitas: 

 förankra projektet lokalt och utgå från mottagarens behov för att skapa ägarskap i 
mottagande kommun/region/samhälle.  
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 säkerställ politiskt engagemang.  
 etablera tydlig rollfördelning. 

 etablera styrgrupp där representanter från olika områden ingår.  
 kombinera top-down strategier (till exempel policyer, förordningar och program) och 

bottom-up (utvecklat eller skräddarsytt av samhället för deras lokala sammanhang och 
behoven hos specifika befolkningsgrupper) strategier inom ett centralt samordnat 
tillvägagångssätt. 

 utnyttja befintliga system lokalt och regionalt. 

 få fram data och sammanställ dessa.  
 få med nyckelaktörer som MVC, BVC, förskola, skola och fritidsverksamhet.  

 etablera långsiktig finansiering för projektet och koordinator/projektledare och minimera 
personalomsättning av nyckelpersoner.  

 engagera stödpersoner, gärna lokalt.  
 planera för längre tidsramar för implementering (minst tre år).  

 planera för att kunna skala upp.  

 sätt upp löpande och slutlig utvärdering. 

 ta hänsyn till socioekonomiska faktorer redan i planeringsstadiet. 
 skapa medvetenhet om projektet. 
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Ordlista 

Barn Individer under 18 år. 

DALY Disability-Adjusted Life Years. Funktionsjusterade levnadsår. En metod för att 
uttrycka den sjukdomsbörda som en viss sjukdom eller skada åsamkar en 
befolkning. Varje sjukdom (skada) tilldelas en viktsiffra för funktionsnedsättning 
mellan 0 (full hälsa) och 1 (död). DALY-siffran visar antalet år som förloras i 
dödsfall i sjukdomen plus det antal år som ”förloras” genom den 
funktionsnedsättning som sjukdomen orsakar (beräknas med hjälp av prevalens 
och viktsiffra). DALY uttrycks per 10 000 invånare som summan av förlorade år på 
grund av för tidig död, YLL (years of lives lost), och levda år med funktionshinder, 
YLD (years lived with disability) (DALY = YLL + YLD). 

Förskolebarn Barn mellan två och fem år gamla. (Svensk MeSH). 

Obesitas Medicinsk term för fetma och som används i rapporten. Definieras som ett BMI 
(BodyMassIndex) på 30 eller mer. Måttet baseras på en kombination av 
kroppslängd och kroppsvikt. För barn definieras obesitas genom ISO-BMI som 
förutom längd och vikt också tar hänsyn till barnets ålder. 

Promotion Främjande. Att stärka eller bibehålla människors fysiska, psykiska och sociala 
välbefinnande.  

Prevention Förebyggande. Att förhindra uppkomst av sjukdomar, skador, fysiska, psykiska 
eller sociala problem.  

Skalbar Utbyggbar. Att en metod som testats i en studie, pilot eller annan form kan 
implementeras på bred front utan att i större utsträckning mista syfte och effekt. 

Wicked problem  

Samhällsproblem som karakteriseras av en hög grad av komplexitet, osäkerhet och 
värdekonflikter.  

Övervikt Övervikt definieras som ett BMI (BodyMassIndex) mellan 25–29,9. 
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Inledning 

Swelifes roll 

För att ta itu med utmaningen att förbättra barnhälsa genom prevention av obesitas inleddes 
2020 initiativet ”Prevention Barnfetma” (PBF), ett 10-årigt strategiskt projekt hos Swelife med 
stöd av VINNOVA och i enighet med FoUUI-direktörer i sju svenska regioner. 

Målet för PBF är att förbättra barnhälsa genom att minska andelen flickor och pojkar med 
obesitas vid skolstart från dagens cirka fem procent till noll procent år 2030 genom att tidigt i 
livet satsa på prevention och förhindra att barn utvecklar obesitas. En avgörande förutsättning för 
att uppnå målet är att identifiera strategier, som inte bara ger långsiktig, positiv effekt på 
barnhälsan genom minskad obesitas hos barn utan också kan replikeras på andra platser dvs 
visar skalbarhet nationellt och internationellt. 

Initiativet har som mål att skapa nationellt skalbara lösningar enligt konceptet Frisk-Risk-Sjuk. 
Konceptet går ut på att driva projekt med fokus på insatser inom Frisk och delvis inom Risk i 
stället för att som traditionellt lägga större delen av resurser och projekt på Sjuk och Risk (Fig. 1). 
Projektet har 24 formella parter samt ett nätverk av parter med den gemensamma visionen ”Noll 
fetma vid skolstart 2030”. 

  

Fig. 1: Frisk-Risk-Sjuk konceptet går ut på att driva projekt med fokus på insatser inom Frisk och 
delvis inom Risk i stället för att som traditionellt lägga större delen av resurser och projekt på 
Sjuk och Risk 

Swelife är ett av sjutton strategiska innovationsprogram. Programmet startade 2014 med fokus på 
stärkt life science i Sverige. Gemensamt för de strategiska innovationsprogrammen är att de: 

 finansieras av regeringen via innovationsmyndigheten Vinnova, Formas och 
Energimyndigheten och av programmets deltagande parter. 

 är aktörsdrivna nationella satsningar som har till uppgift att skapa förutsättningar för 
hållbara lösningar på globala samhällsutmaningar och en ökad internationell 
konkurrenskraft. 

 verkar genom samverkan inom områden som är strategiskt viktiga för Sverige. 
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Prevention Barnfetma är ett nationellt initiativ som har som syfte att förebygga övervikt och 
obesitas bland barn 0–6 år i Sverige och därmed bidra till att minska psykisk ohälsa, utveckling 
av diabetes typ 2 och hjärt-kärlsjukdomar. 

Tillsammans med individen, hälso- och sjukvården, akademin och näringslivet arbetar projektet 
för visionen ”noll barnfetma vid skolstart 2030”. Det görs genom den breda förankringen som 
projektet har bestående av 24 formella parter och ett nätverk av aktörer. Alla fem arbetspaket 
drivs nationellt och lösningarna är nationellt skalbara. 

Prevention barnfetma utgör ett första nationellt mission-orienterat case med fokus på 
förebyggande hälsoinsatser och systemtransformation ur ett Frisk-risk-sjuk-perspektiv. 

Barn och ungdomars hälsa inom regionernas nationella kunskapsstyrning spelar en nyckelroll i 
implementeringen av den kunskap som genereras av projektet. 

Projektet är uppdelat i fem arbetspaket. 

1. Nationell koordinering, kommunikation, ekonomi och internationalisering. 
2. Best Practice. Arbetspaketet kartlägger och utvecklar de framgångsrika, 

evidensbaserade insatser som finns för att arbeta med barn som lever med 
övervikt och obesitas. Detta för att nå en gemensam syn på vad som borde 
genomföras för att förebygga övervikt och obesitas hos barn i Sverige. 

3. Grand Challenge. År 2021 genomförs en nationell idétävling, en Grand 
Challenge, med målsättningen att generera systemförändrande lösningar som 
förflyttar oss mot visionen om Noll Barnfetma vid skolstart 2030. 

4. Mätning, uppföljning och datahantering. Arbetspaketet tar fram termer och 
dataanalys för arbetet med att förebygga övervikt och obesitas hos barn. På så 
sätt underlättas digitala arbetssätt. 

5. Incitament, ersättningsmodeller och affärsmodeller. Hur ska förebyggande 
hälsoarbete bli en ekonomiskt hållbar affär? 

Denna slutrapport är en del av arbetspaket 2 för att kartlägga evidensbaserade insatser på 
samhällsnivå för att för att arbeta med barn 0–6 år som lever med övervikt och obesitas. 
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Bakgrund 

Ett ökande folkhälsoproblem 

Övervikt och obesitas är ett stort och växande globalt folkhälsoproblem som ökar i stort sett i alla 
grupper, men som också är ojämlikt fördelat. Obesitas hos barn har till och med beskrivits som en 
av 2000-talets allvarligaste globala folkhälsoutmaningar (WHO, 2018). Antalet globala dödsfall 
och antalet funktionsjusterade levnadsår (DALYs) som kan hänföras till högt BMI har mer än 
fördubblats för både kvinnor och män de senaste 30 åren (mellan 1990 och 2017) (Dai et al. 
2020) och sedan 1975 har antalet människor med obesitas i världen nästan tredubblats (WHO, 
2020; NCD-RisC, 2017; Abarca-Gómez et al. 2017). 

Under 2016 var mer än 1,9 miljarder vuxna, 18 år och äldre, överviktiga och av dessa hade över 
650 miljoner obesitas. Det innebär att av den vuxna befolkningen hade 39 procent övervikt och 13 
procent obesitas (WHO, 2020; NCD-RisC, 2017). Globalt orsakade högt BMI under 2017 2,4 
miljoner dödsfall och 70,7 miljoner DALY hos kvinnor och 2,3 miljoner dödsfall och 77,0 miljoner 
DALY hos män.  

Andelen barn med övervikt och obesitas har också ökat under samma period. Uppskattningsvis 
har 38 miljoner små barn under 5 år (6 % av alla barn under fem år) och 124 miljoner barn 
övervikt eller obesitas (UNICEF/WHO/World Bank Group, 2020; NCD-RisC, 2017). Det innebär 
att en fjärdedel av alla barn i höginkomstländer har övervikt eller obesitas (NCD-RisC, 2017). 
Utvecklingen följer dessutom en tydlig socioekonomisk gradient där prevalensen av 
övervikt/obesitas ökar när den socioekonomiska positionen minskar (Wu et al. 2015).  

Obesitas hos barn fortsätter därmed att vara en betydande folkhälsofråga, trots att det uppstod 
som ett problem först för några decennier sedan (Lobstein et al. 2004; 2015; WHO, 2016). Även i 
Europa ökar övervikt och obesitas där 59 procent av alla vuxna och nästan var tredje barn 
antingen är överviktigt eller lider av obesitas (WHO, 2022).  

Sverige är inget undantag från resten av världen och över hälften av den vuxna befolkningen (52 
%) uppskattas ha övervikt och över en miljon svenskar obesitas. Bara mellan 2004 och 2021 
ökade andelen vuxna med obesitas från elva till sexton procent (Folkhälsomyndigheten, 2022). 
Även bland unga är obesitas alltmer vanligt förekommande (Flodmark, 2018) och en av de 
främsta orsakerna till förlorade friska levnadsår i Sverige (GBD, 2017). Elva procent av alla 
fyraåringar hade övervikt eller obesitas 2018 (Spong et al. 2021), vilket var ungefär lika stor andel 
som föregående mätning tio år tidigare (Bråbäck et al. 2009). 

Data från svenska barnhälsovårdsregistret visar att andelen fyra- och femåringar med obesitas 
ökat markant mellan 2019 och 2021 där andelen fyraåringar med övervikt gick från 9,5 procent 
till 11,9 procent och andelen med obesitas/svår obesitas från 2,7 procent till 4,1 procent. För 
femåringar skedde motsvarande ökning för övervikt, från 11,4 procent till 12,6 procent och för 
obesitas från 4,7 procent till 5,7 procent (Svenska barnhälsovårdsregistret, 2022).  

I alla åldersgrupper finns det könsskillnader, men också regionala skillnader i förekomsten av 
övervikt och obesitas. Exempelvis ligger Skåne i nivå med rikssnittet på elva procent för 
fyraåringar medan Värmland ligger på sexton procent. 

Orsaker och riskfaktorer  

Övervikt och obesitas är riskfaktorer för att drabbas av ett flertal sjukdomar och tillhör de främsta 
orsakerna till förlorade friska levnadsår i Sverige. Obesitas är även en kronisk sjukdom som 
påverkas av den dynamiska interaktionen mellan biologi, beteende och barns sociala och fysiska 
miljöer (Institute of Medicine, 2012; 2015). Flera olika faktorer ligger bakom förekomst och 
utveckling av övervikt och obesitas, men den främsta drivkraften är den energiobalans som ofta 
orsakas av en dålig kost som består av ett överskott av energitäta livsmedel (WHO, 2016). 
Tillsammans med låga nivåer av fysisk aktivitet och höga nivåer av stillasittande beteende 
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(Rennie et al. 2005; Verduci et al. 2021) har denna utveckling lett till en snabb utveckling av 
övervikt och obesitas bland barn, men även i den övriga befolkningen (Storcksdieck et al. 2014).  

I barndomen spelar familjen och tillväxtmiljön en viktig roll för att skapa möjligheter för vanor 
och eventuell utveckling av obesitas (Notara et al. 2020; Verduci et al. 2021). Bland annat är 
föräldrars övervikt och obesitas (Notara et al. 2020; Whitaker et al. 2010), prenatal rökning 
(Albers et al. 2018) och ogynnsam prenatal kost (Meinila et al. 2021) tydligt associerade med ökad 
risk för obesitas hos barn. Omvänt verkar amning skydda mot extra vikt (Rito et al. 2019; Gibson 
et al. 2017). 

Samtidigt har miljön som människor utsätts för förändrats avsevärt under de senaste decennierna 
på grund av den exponentiella tillväxten i produktion och användning av syntetiska kemikalier 
(Egusquiza & Blumberg, 2020; Lauritzen et al. 2018). I början av 2000-talet föreslogs att vissa 
syntetiska kemikalier kan påverka individuell känslighet för obesitas och metabola sjukdomar - 
en hypotes som också kallas "environmental obesogen hypothesis" (Grun & Blumberg, 2006; 
Baillie-Hamilton 2002). Att vara utsatt av miljögifter som högflourerade ämnen, exempelvis 
PFAS, under graviditeten har visat sig vara associerat med obesitas hos barn (Lauritzen et al. 
2018; Kahn et al. 2020; Obsekov et al. 2022; Karlsen et al. 2017; Braun et al. 2016); Starling et al. 
2019. Allt fler läkare menar nu därför att vi behöver betrakta och behandla obesitas som ett 
miljöproblem.  

Samtidigt är omfattningen och utvecklingen av övervikt och obesitas en tydlig indikation på att vi 
lever i en miljö som främjar viktuppgång. Samhällets utformning är därmed en del av orsaken, 
men också en del av lösningen. Den byggda miljön med tillgång till parker och möjlighet att röra 
sig är exempelvis starkt associerad till obesitas hos barn (Malacarne et al. 2022).  

Obesogen miljö 

Den fysiska livsmiljön har stor betydelse för människors tillgång till mat och möjlighet till fysisk 
aktivitet. Den omfattar allt från utbud i butiker och restauranger, byggd miljö och naturmiljöer. 
Den sociala miljön kan till exempel handla om prissättning, marknadsföring och normer. 
Marknadsföring av ohälsosam mat och dryck (mat och alkoholfria drycker som innehåller mycket 
fett, salt och/eller socker) finns överallt i världen (WHO, 2019). 

En livsmiljö som främjar viktuppgång, så kallad obesogen miljö, innebär en fysisk och social miljö 
som uppmuntrar överkonsumtion av mat och lite rörelse. Ohälsosamma kostvanor är en viktig, 
modifierbar riskfaktor för övervikt och obesitas (Mozaffarian et al. 2011) och är en ledande 
riskfaktor för sjukdomsbördan globalt (Forouzanfar et al. 2016). Det är en av de största orsakerna 
till ohälsa och för tidig död i Sverige och i världen. Med ohälsosamma matvanor avses ett för lågt 
intag av bland annat fullkorn, grönsaker och frukt, fisk samt nötter och frön, samtidigt som 
intaget av salt och socker är för högt. Ungefär 40 procent av svenskarna bedöms äta ohälsosamt 
vilket innebär att de livsstilsrelaterade sjukdomarna riskerar att fortsätta öka de närmaste 
decennierna (Livsmedelverket, 2020). Samtidigt är det viktigt att vara medveten om att begreppet 
”livsstil” i dessa sammanhang är ett problematiskt begrepp att använda här, eftersom det antyder 
att individer opåverkade av sin omgivning ”väljer sin livsstil”. För även om individer i en viss 
bemärkelse är fria att välja är de starkt influerade, formade och styrda av sociala, ekonomiska och 
kulturella krafter. Studier visar på ett tydligt samband mellan antalet snabbmatsrestauranger i ett 
område och högre BMI och särskilt tydligt är det bland låginkomsttagare (Atanasova et al. 2022).  

Den globala ökningen av obesitas hos barn (WHO, 2020) sammanfaller med de markanta 
ökningarna av livsmedels- och dryckesindustrins budget för marknadsföring riktad till barn (Linn 
& Novosat, 2008). Av de olika sätt på vilka kommersiella bestämningsfaktorer påverkar hälsan 
(Kickbusch, Allen, Franz, 2016) används marknadsföring särskilt ofta för att rikta in sig på barn 
och ungdomar (Chavez-Ugalde et al. 2021), något som ökat i och med reklam i sociala medier och 
i spel (Mc Carthy et al. 2022). 

Tydliga och konsekventa bevis visar att marknadsföring av ohälsosamma livsmedel och drycker 
negativt påverkar kostpreferenser och konsumtion bland barn och vuxna (Boyland et al. 2016; 
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Pettigrew et al. 2013; Scully et al. 2012; Zimmerman & Shimoga, 2014), vilket leder till en ökning 
av övervikt och obesitas (WCRF, 2018). Världshälsoorganisationen (WHO, 2010) och 
Världscancerfonden (WCRF, 2020) har därför länge uppmanat regeringar att implementera 
politik som begränsar marknadsföring av ohälsosam mat. Dessvärre utgör lobbying och 
opposition från industrin ett stort hinder för att få nödvändig policy på plats för att begränsa 
reklam för ohälsosam mat (Watson & Martin, 2019; Chung et al. 2022). 

Malnutrition – felnäring – är ett nutritionsbegrepp som innebär såväl energifattig som alltför 
energirik kost samt dålig kostkvalitet. Det kan leda till övervikt, obesitas, undernäring, 
tillväxthämning hos barn, anemi hos kvinnor och medför även en ökad risk för 
hjärtkärlsjukdomar, diabetes eller cancer. En viktig faktor i denna utveckling är de så kallade 
processade eller ultraprocessade livsmedlen. Detta är extremt bearbetade livsmedel med den 
gemensamma nämnaren att de ofta är energitäta produkter med högt innehåll av fett, socker och 
salt och samtidigt fattiga på fibrer och mikronäringsämnen (Martini et al. 2021). På grund av sin 
energitäthet leder de till ett högre kaloriinnehåll och därmed ökad risk för övervikt och obesitas 
(Hall et al. 2019). 

De flesta ultrabearbetade livsmedel tillverkas, säljs och marknadsförs av företag som bekväma 
(färdiga att konsumera), prisvärda (lågprisingredienser) och smakfulla och riskerar därmed att 
tränga undan andra livsmedel och även överkonsumeras (Adams et al. 2020). Systematiska 
översikter och metaanalyser av stora, väldesignade, långvariga kohortstudier utförda över hela 
världen visar att konsumtion av ultrabearbetade livsmedel ökar risken för obesitas, typ 2-
diabetes, högt blodtryck, hjärt- och kärlsjukdomar, depression och förtida död (Pagliai et al. 2021; 
Delpino et al. 2021; Suksatan et al. 2021).  

Ökad risk för sjukdom 

Över tid har flera hälsorisker relaterade till olika sjukdomar haft en nedåtgående trend, men detta 
gäller inte obesitas och några av de andra metabola riskerna (GBD 2015 Risk Factors 
Collaborators, 2016). Övervikt och obesitas i barndomen är framför allt associerad med obesitas 
senare i livet (Lindberg et al. 2020; Geserick et al. 2018; Simmonds et al. 2016; Sing et al. 2008) 
och många överviktiga barn blir överviktiga vuxna (Lobstein, 2019; Lee, 2007). Förändringar i 
viktstatus mellan två och sex års ålder anses vara mest prediktivt för övervikt hos vuxna (De 
Kroon et al. 2010). Förekomsten av övervikt och obesitas ökar med åldern även i Sverige, från 
elva procent bland fyraåringar till 31 procent bland unga vuxna (16–29 år) och upp till 61 procent 
bland vuxna mellan 45–64 år 2018 (Folkhälsomyndigheten, 2022). 

Risken för fysisk och psykisk samsjuklighet är högre hos barn med övervikt och obesitas (Geserick 
et al. 2018; Halfon et al. 2013). I Europa är övervikt och obesitas den fjärde vanligaste riskfaktorn 
för icke smittsamma sjukdomar i regionen. Obesitas kopplas samman med minst tretton typer av 
cancer och ses som den troliga orsaken till minst 200 000 nya cancerfall i Europa varje år. I flera 
länder förutser WHO att övervikt är på väg att ersätta rökning som den dominerande riskfaktorn 
för cancer (WHO, 2022). 

Nästan fyra procent av alla dödsfall som inträffade i Sverige 2016 kan härledas till 
obesitasrelaterad sjuklighet (Andersson et al. 2018), och barn med obesitas i Sverige har tre 
gånger högre dödlighet (Lindberg et al. 2020b) och tjugo gånger högre risk att utveckla typ 2-
diabetes före trettio års ålder (Hagman et al. 2016). 

Förutom typ 2-diabetes är övervikt och obesitas även en riskfaktor för flera kroniska sjukdomar 
senare i livet, som högt blodtryck (Hagman et al. 2019), kranskärlssjukdom (Baker et al. 2007), 
hjärt-kärlsjukdomar (Umer et al. 2017), muskel- och skelettbesvär och vissa former av cancer, 
smärta och leverkomplikationer (Park et al. 2012; Turer et al. 2018; McPhee et al. 2020) och 
förtida död (Reilly & Kelly, 2011; Llewellyn et al. 2016). Många studier har visat att barn med 
övervikt eller obesitas har en betydligt högre risk för högt blodtryck än barn som inte är 
överviktiga (Dong et al. 2013; Cai et al. 2014; Dong et al. 2019; Yang et al. 2017). 
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Övervikt/obesitas i barndomen bidrar till ökad risk för sämre allmän hälsa och hälsorelaterad 
livskvalitet (Tsiros et al. 2009), sämre psykosocial funktion, stigma (Ma et al. 2021) och specifika 
fysiska och psykiska hälsorubbningar (Hoare et al. 2019; Daniels, 2009; WHO, 2016), såsom 
astma (Shan et al. 2020), kardiovaskulär dysfunktion (Cote et al. 2013), ADHD (Halfon et al. 
2013), ångest och depression (Rao et al. 2020; Lindberg et al. 2020a) och andra känslomässiga 
och beteendestörningar (Nieman & Leblanc, 2012). Obesitas i barn- och ungdomsår är även 
förknippat med lägre utbildningsprestationer, oavsett socioekonomisk status (Lindberg et al. 
2021). 

Utöver det personliga lidandet orsakar obesitas samhällsekonomiska förluster och beräknas kosta 
det svenska samhället 70 miljarder kronor årligen för åldersgruppen 16–84 år, dvs kostnaden för 
barn inte inräknad (Folkhälsomyndigheten, 2022). Om trenden med stigande förekomst av 
obesitas fortsätter likt den utveckling som skett mellan åren 2004 och 2016, så beräknas 
kostnaderna för åldersgruppen 25 år att öka med 17 miljarder (66 %) till år 2030 (Andersson et 
al. 2022). 

Obesitas är en därmed komplex global folkhälsoutmaning på grund av den betydande hälso- och 
ekonomiska börda som den lägger på individer och sjukvårdssystem (NCD Risk Factor 
Collaboration, 2017; Withrow & Alter, 2011). Samtidigt är det individen och samhället som i stort 
bär merparten av kostnaden medan kostnader i hälso- och sjukvården svarar för mindre än 20 
procent av de totala kostnaderna (Andersson et al. 2018). Amerikansk forskning har visat att 
obesitas hos barn leder till ännu högre medicinska kostnader än man tidigare trott (Biener et al. 
2020), och barn med obesitas är mindre benägna att få förebyggande medicinsk och tandvård 
(Berdahl et al. 2020). En nederländsk holländsk studie beräknade samhällskostnad till 11 463 
euro per individ och år för övervikt och obesitas, och sjukvårdskostnader till 2 907 euro (Hecker 
et al. 2022). Om inte betydande interventioner sätts in beräknas antalet barn i åldern fem till 17 
år med obesitas öka till 91,2 miljoner redan år 2025 (Lobstein & Jackson-Leach, 2016). 

Prevention 

Övervikt och obesitas kan till stor del förebyggas, men en stor utmaning för att förebygga obesitas 
hos barn är den komplexitet som uppstår från flera ömsesidigt beroende och systemiska orsaker, 
allt från individuell biologi till miljömässiga drivkrafter för val av mat och fysisk aktivitet 
(Lobstein et al. 2015). Ibland definieras denna typ av komplexa och utmanande problem som 
wicked problems (Rittel & Webber, 1973), eftersom de påverkas av olika föränderliga och 
kontextspecifika faktorer och inte har en enda, eller enkel lösning (Signal et al. 2013). Problemens 
komplexitet kräver därför en utveckling av processer, verktyg och team som är anpassade till 
dessa förhållanden (Conklin, 2005). 

Eftersom hälsobeteenden påverkas av en rad socioekonomiska, kulturella och miljömässiga 
förhållanden, sociala nätverk och samhällsnätverk och individuella faktorer som ålder och kön 
behövs därför en kombination av insatser som tar itu med befolkning, samhälle och faktorer på 
individnivå för att hjälpa människor att förändra sitt beteende på längre sikt. Samtidigt tenderar 
interventioner ofta att fokusera på enstaka miljöer eller enskilda aspekter som påverkar barns 
övervikt och missar därmed den komplexa helheten, samtidigt som det finns få långsiktiga, 
evidensbaserade viktminskningsstrategier tillgängliga (Smith et al, 2020). 

Eftersom många livsstilsmetoder, såsom kostvanor och fysisk aktivitet, grundas i tidig barndom 
och kan spåras till vuxen ålder (Baker et al. 2007; Aarestrup et al. 2016; Kelder et al. 1994; 
Evensen et al. 2017) är det särskilt viktigt att ingripa tidigt om de hälsomässiga och sociala och 
ekonomiska effekterna av obesitas ska åtgärdas (NICE, 2013; 2015), men även för att påverka 
ojämlikheter i förekomst av övervikt och obesitas (Taveras et al. 2013). Det innebär dels tidigt 
preventivt arbete och dels behandling av dem som behöver det (Spinelli et al. 2019). Skillnader i 
hälsa uppstår tidigt i livet och förklarar en stor del av variationen i humankapital och ekonomiska 
utfall bland vuxna (Heckman, 2007) och en växande litteratur visar att riktad politik som 
förbättrar förhållandena under det tidigaste levnadsåret kan minska sådana klyftor (Almond et al. 
2018). Men trots att forskning länge förordnat ett fokus på yngre barn (National Center for 
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Health Statistics, 2001) har relativt lite forskning utförts som fokuserar på att förebygga obesitas 
riktat mot förskolebarn och deras familjer. Dessutom har få tester för förebyggande av obesitas 
fokuserat på barn 2–5 år, ett åldersintervall där ökning av BMI är en viktig riskfaktor för att 
utveckla obesitas.  

Tillgängliga bevis på effektivitet för beteendeinterventioner har dock ofta gett blandade resultat 
med små, kortvariga effekter på viktminskning och BMI (Kamath et al. 2008; Mead et al. 2017). 
Forskare har därför alltmer kommit att föreslå insatser som tar itu med flera aspekter av ett 
samhälle, inklusive miljön där små barn bor och leker och policyn som styr den miljön. I 
allmänhet verkar insatser som involverar hela samhället i komplexa insatser som riktar sig till 
miljöer och uppströms determinanter vara mer effektiva än de som enbart riktar sig till barn 
(Oude et al. 2009). Argument har därför framförts att det i stället behövs en multistrategisk, 
gemensam och deltagande intervention som mobiliserar samhällets tillgångar på alla nivåer i ett 
system i syfte att nå hållbara lösningar för att nå resultat (Economos & Blondin, 2014; Wang et al. 
2015). 

Systemtänkande 

Att minska obesitas kräver ökad grad av hälsosam kost och fysisk aktivitet, vilket innebär 
individuell beteendeförändring. Att ändra beteende är dock lättare om miljön stöder förändring. 
Insatser som genomförs inom en enda miljö är samtidigt beroende av intensiva kortsiktiga 
aktiviteter och kan därför ha begränsad hållbarhet (Verstraeten et al. 2012; Ganann et al. 2012). 
Snarare är det därför samordnade och integrerade insatser i flera miljöer i lokalsamhället som 
krävs för att uppnå varaktig förändring (Ly et al. 2013). 

Att hantera ett så komplext problem som obesitas kräver aktivt övervägande av dess orsaker och 
möjliga lösningar som drivs av interaktioner mellan flera komponenter i ett system, styrda av 
feedback, och som är icke-linjära och oförutsägbara (Best, 2011). Det ökade erkännandet av 
komplexiteten gällande orsak och prevention av obesitas har därför lett till ett växande intresse 
för ”hela systeminriktningar”, eller så kallade ”whole systems approaches, WSA” (Bagnall et al. 
2019; Public Health England, 2019), som erkänner att förebyggande av obesitas hos barn kräver 
långsiktiga, holistiska, integrerade, adaptiva och varaktiga insatser (WHO, 2014, 2020; House of 
Commons Health Committee, 2018; Gittelsohn et al. 2015). Vad som menas med ett helt system 
är dock inte helt klart och kan tolkas på olika sätt. I praktiken beskrivs de ofta i termer av ett 
helhetstänkande, där man gör ansträngningar för att länka samman åtgärder i en samordnad och 
integrerad insats, över flera sektorer, för att åstadkomma förändring (NICE, 2010).  

Nuvarande bevis indikerar att systemvetenskap är det bästa sättet att identifiera och ta itu med de 
komplexa och dynamiska orsakerna till obesitas (Swinburn et al. 2015) och därmed kunna förstå 
ett system som en helhet snarare än orsakseffekter av en enskild faktor (Diez Roux, 2011; Peters, 
2014). Systemtänkande involverar inkorporering av individuella, ekologiska, sociala och politiska 
faktorer, såväl som interaktioner mellan var och en av dessa domäner (Naaldenberg et al. 2009). 
Ett systemperspektiv kan därmed ge en djupare förståelse för obesitas som ett framväxande 
problem med underliggande komplexa adaptiva system, såsom livsmedelssystem, urbana system 
och ekonomiska system, som i grunden är utformade för att förbättra människors liv.  

Hållbarhet och skalbarhet ses om utmaningar för samhällsinterventioner för prevention av 
obesitas hos barn (Gortmaker et al. 2011) och systemtänkande har lyfts fram som ett sätt att 
förbättra räckvidden, effekten och hållbarheten för sådana initiativ (Swinburn et al. 2019). 

Systemteori tyder på att det exempelvis är viktigt att ta hänsyn till både tidig vård och utbildning 
samt hemmiljön för att främja hälsosamt beteende (Spence & Lee, 2003). En stor fördel med att 
anta en systemansats är bland annat att den analyserar betydelsen av handlingar och 
maktrelationer mellan aktörer, vilket hjälper projekt att uppnå en mer hållbar förändring och 
räckvidd (Naaldenberg et al. 2009).   
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En socialekologisk modell 

Inom folkhälsopolitiken finns det många bestämningsfaktorer av olika karaktär som påverkar 
människors hälsa, exempelvis biologiska faktorer, relationer, levnadsvanor och livsmiljöer och 
övergripande samhällsstrukturer. Dessa olika utvecklingsnivåer lanserades i en socialekologisk 
modell av psykologen Urie Bronfenbrenner på 1970-talet där han lyfter fram mänsklig utveckling 
som en produkt av samspelet mellan individerna och deras miljö. (Bronfenbrenner, 1979) (Fig. 2). 
Därför delas även hälsans bestämningsfaktorer ofta in i fyra olika nivåer. Den yttersta nivån står 
för övergripande strukturella faktorer, medan nästa nivå utgör individens livsvillkor och 
livsmiljöer, för att sedan följas av levnadsvanor och slutligen relaterar den innersta nivån till 
biologiska förutsättningar och nära relationer. Alla nivåer påverkar varandra med grundtanken 
att stödjande samhällsstrukturer och miljöer kan bidra till att förebygga sjukdom och främja 
hälsan i befolkningen. Ett ekologiskt tillvägagångssätt har föreslagits som ett lämpligt teoretiskt 
ramverk för att ta itu med komplexiteten hos offentliga (psykiska) hälsoproblem, eftersom det 
omfattar det ömsesidiga beroendet och de gemensamma relationerna mellan individer och 
sammanhang. 

 

  

Fig. 2: Den socialekologiska modellen (Bronfenbrenner, 1979) 

 

Den socialekologiska modellen är därför användbar inom olika hälsofrämjande program och 
interventioner, eftersom den betonar behovet av att ingripa på organisations-, gemenskaps- och 
policynivå, såväl som på individnivå och familjenivå, om det krävs avsevärda 
beteendeförändringar (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 2006; McLeroy et al. 
1988). Modellen är därför avvändbar och lämplig för att kunna förklara de komplexa samband 
som verkar och påverkar övervikt och obesitas hos barn (Fig. 3). 

 

Institutionelll 
nivå

Fysiska miljöer 
(plats)

Sociala miljöer 
(nätverk)

Individuella 
faktorer 

(personlig)
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Fig. 3: En systemmodell för att förklara övervikt och obesitas hos barn (Bruce et al. 2017).  

Samhällsbaserade program 

Utifrån ett systemtänkande och den socialekologiska modellen har hälsofrämjande- och 
preventivt arbete alltmer börjat betona olika samhällsbaserade program. Dessa benämns ofta 
community based (CB) eller whole of community, WoC. I och med denna utveckling har det skett 
en övergång från individfokuserade interventioner till ett socioekologiskt tillvägagångssätt som 
ser ut bortom den enskilda individen och till de miljöfaktorer som påverkar hälsa och 
välbefinnande (Merzel & D’Afflitti, 2003). Vissa interventioner erkänner ännu tydligare vikten av 
att ta ett helhetssystemsperspektiv whole-of-system, av förebyggande åtgärder som tar i 
beaktande dels komplexiteten hos de faktorer som bidrar till obesitas och dels de flera strategier 
som behövs för att uppnå förändring och långsiktiga resultat (Wang et al. 2015; NICE, 2010). 

Ibland används även community-based participatory research (CBPR) för att betona 
delaktigheten av de parter som deltar (Kumar et al. 2014) och har använts inom hälso- och 
sjukvården och inom folkhälsoarbetet sedan i början av 1990-talet (Minkler & Wallerstein, 2003; 
Israel et al. 2005). Samhällsinterventioner (WoC) kräver att forskare känner igen den komplexa 
dynamiken mellan interventionsgemenskaper och att de arbetar med intressenter, inklusive 
föräldrar, samhälls- och policyledare, hälso- och sjukvården, förskola och skola samt förespråkare 
för lokalsamhället. Det innebär ett tvärvetenskapligt tillvägagångssätt för att kunna fastställa de 
interaktioner mellan system och sektorer som kommer att krävas för att resultera i genomförbara 
insatser som är hållbara och skalbara och som har räckvidd bortom den enskilda interventionens 
ramar (Bleich et al. 2013). 
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Merzel and D’Afflitti (2003) har identifierat sex kärnelement som är viktiga inom WoC: 

1. integrerad och omfattande 
2. involvera flera platser 
3. använda flera interventioner 
4. inkludera flera individer, organisationer, grupper 
5. involvera samhället i planering, genomförande, förvaltning och utvärdering 
6. inkludera flera interventionsstrategier på individnivå 

Samtidigt är det viktigt att vara medveten om att ordet community används inom det engelska 
språket på ett sätt som till viss del saknar motsvarighet i svenskan. Här använder vi det som 
samhälle men det kan också röra sig om mindre enheter inom ett samhälle som kanske bäst 
skulle kunna översättas med gemenskap, men ordet har inte samma betydelse och används inom 
på samma sätt. Av den anledningen använder den här rapporten antingen original begreppet 
community eller samhälle, även om det senare inte behöver betyda ett helt samhälle utan snarare 
kanske en stad eller en stadsdel där interventionen genomförs. 

För närvarande är information om effektiviteten av olika samhällsbaserade interventioner riktade 
mot små barn oklara och ett behov att kartlägga och sammanställa dessa finns därmed. 

Syfte  
Syftet med denna kunskapsöversikt är att undersöka om det finns effektiva interventioner på 
samhällsnivå som är särskilt lämpade för att förebygga övervikt och obesitas bland barn 0–6 år, 
samt gradera det vetenskapliga stödet för dessa. För att åstadkomma detta försöker översikten 
besvara följande frågeställningar: 

 Finns det vetenskapligt stöd för interventioner på samhällsnivå riktade till barn 0–6 år 
som är särskilt lämpade för att förebygga obesitas bland barn 0–6 år? 

 Finns det lärdomar (framgångsfaktorer och hinder) från tidigare samhällsbaserade som 
kan vara relevanta i en svensk kontext? 

Metodbeskrivning 
Kunskapsöversikten bygger på en litteraturstudie och är avgränsad att enbart titta på 
samhällsbaserade interventioner för att förebygga obesitas bland barn 0–6 år.  

Urval och bedömning av studier har gjorts enligt i förväg uppsatta kriterier, som bland annat att 
artiklarna ska innehålla en beskrivning eller utvärdering av en intervention som avser att 
förbättra hälsan och där effekten av interventionen går att särskilja mellan individer som får hela 
eller delar av interventionen jämfört med någon slags kontrollgrupp. Strukturella insatser som 
berör hela samhällen/länder och insatser på policynivå inkluderades inte. Studierna skulle även 
vara geografiskt avgränsade mot någorlunda lika samhällen och utbildningssystem relevanta för 
svenska förhållanden. Därför inkluderades endast studier av interventioner i Europa, 
Nordamerika, USA, Australien och Nya Zeeland. 

Vid granskning och sammanställning av den vetenskapliga litteraturen var intentionen att 
använda samma metodik som Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) vanligtvis 
använder sig av för att göra urvalet av studier, bedöma studiernas kvalitet, väga samman resultat 
och bedöma det vetenskapliga underlagets styrka (SBU, 2014). Det innebär att sökningen av 
relevant litteratur, urval och kvalitetsgranskning görs på ett systematiskt sätt. Det är därför viktigt 
att varje fas i processen är väl definierad och tydligt redovisad.  
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Inklusions- och exklusionkriterier 

Tillvägagångsättet har utgått från en kritisk granskning av vetenskapliga artiklar. Urval och 
bedömning av studier gjordes enligt i förväg uppsatta kriterier. Projektet har därför arbetat efter 
en rad inklusions- och exklusionskriterier, bland annat avseende population, sjukdom och besvär, 
levnadsvanor. 

För att en studie skulle inkluderas krävdes att:  

 Studien var en originalstudie som publicerats i sakkunniggranskad tidskrift (peer-
reviewed journal). 

 Studien var en kontrollerad interventionsstudie, det vill säga har en kontrollgrupp utan 
intervention eller där två eller fler olika typer av intervention ställs emot varandra. Det 
finns specifika interventioner som vanligen har ett upplägg som en randomiserad studie 
(RCT), men kan vara icke-randomiserade (båda godkändes) eller kan det vara en 
community intervention (det är då viktigt med ett kontrollområde). Därmed godkändes 
även kohortstudier om det fanns jämförelsegrupp utan intervention/annan typ av 
intervention. Översiktsartiklar (systematiska och icke systematiska) inkluderades för att 
inte riskera missa enskilda interventioner. Rapporter och så kallad ”grå litteratur”, till 
exempel avhandlingar samt kapitel i böcker exkluderades. 

Komponenterna inkluderar population, intervention, jämförelse, utfall och studiedesign. Tabellen 
(Tabell 1). Nedan visar sökstrukturen enligt PICOS. 

 

Tabell 1: Sökstruktur enligt PICOS-komponenter med inklusions- och exklusionskriterier.  

PICOS-komponent 
Inklusionskriterier 
Exklusionskriterier 

Inklusionskriterier PICOS-komponent 
Inklusionskriterier 
Exklusionskriterier 

Population: Hela 
befolkningen (friska) 
eller grupper som redan 
uppvisar övervikt eller 
riskerar drabbas av 
övervikt, något som 
insatsen syftar till att 
förebygga/minska 

Barn 0–6 år, men kan behöva breddas 
på grund av för få tillgängliga studier 

 

Intervention: Alla typer 
av interventioner vilket 
innebär att såväl 
universella som riktade 
interventioner 
inkluderas. 

Samhällsbaserad intervention, 
befolkningsbaserad, hela 
samhällsinterventioner som i första 
hand syftar till att förhindra viktökning 
i befolkningen, inriktad på mer än en 
avgörande faktor för befolkningens 
viktökning, och inkluderar samråds- 
eller engagemangsprocesser för 
samhället för att informera om 
interventionsutveckling eller leverans. 

Individuella 
behandlingar för att 
undanröja sjukdom som 
utförs av hälso- och 
sjukvården 

 

Jämförelse/kontroll: Kontrollsamhällen/kontrollkommuner, 
försök med jämförelsegrupper som 
inte fått någon intervention eller som 
fått "behandling som vanligt", 
uppmärksamhetskontroller eller 
väntelistkontroller. 

Enbart före eller efter 
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Utfall:  

Effektivitet: hälsoeffekter 
redovisas i relevant mått. 

Försök som rapporterar objektivt 
uppmätta indikatorer för obesitas 
inklusive vikt, kroppsmassaindex 
(inklusive standardiserat 
kroppsmassaindex), midjemått, 
kroppsfettprocent, hudvecktjocklek 
eller objektivt uppmätt 
populationsprevalens av övervikt eller 
obesitas 

Endast kliniska 
utfallsmått, resultat av 
behandling av patient 

Studiedesign:  

Empiriska och 
modellbaserade  
utvärderingar 

Vilken forskningsdesign som helst. 
Fokusera på befolkningsbaserade, 
multi-setting, hela 
samhällsinterventionsstudier 
definierade som de som inriktar sig på 
viktstatus för en befolkning som 
kännetecknas längs geografiska 
gränser, såsom städer, byar eller 
regioner (en vanlig definition av 
samhällsinterventioner 

 

  

Avgränsning 

En viktig avgränsning var att projektet enbart skulle titta på hälsofrämjande- och 
sjukdomsförebyggande insatser på samhällsnivå som inte var begränsad till enbart en arena som 
till exempel hälso- och sjukvården. Hälsoekonomiska frågeställningar skulle inte inkluderas i 
arbetet, eftersom dessa utreds i ett annat delprojekt. Äldre åldersgrupper och skolbaserade 
insatser inkluderades inte, förutom när insatsen, eller delar av den, bedömdes som viktig och 
möjligt applicerbar för åldersgruppen 0–6 år. Skolinterventioner från andra länder blir även 
viktiga, eftersom skolstart sker vid olika åldrar i olika länder.  

Litteratursökning  

Inom ramen för projektet genomfördes en systematisk litteratursökning. Stor vikt lades vid att 
utforma sökstrategin på ett sådant sätt att sökningarna skulle vara breda och förutsättningslösa. 
Detta för att identifiera så många relevanta studier som möjligt. På grund av det breda uppdraget 
gjordes sökningar i sex internationella vetenskapliga databaser innehållandes originalartiklar. 
Inom varje databas utfördes separata sökningar för var och en av de faktorer som projektet 
omfattar, eftersom databaserna arbetar utifrån olika termstrukturer. Utöver dessa 
databassökningar genomsöktes även referenslistor i syfte att identifiera ytterligare studier av 
relevans för projektet. 

En informationsspecialist (Matthias Bank) vid Lunds universitet genomförde 
litteratursökningarna i samråd med ansvarig forskare (AV). Initiala databassökningar 
genomfördes i november 2020 och uppdaterades i december 2020. 

Syftet med att använda databaser med både medicinsk och social inriktning var att inkludera 
artiklar från det breda område som de sociala bestämningsfaktorerna representerar. Sökningarna 
gjordes i den ordning databaserna listas och gallringen av dubbletter utfördes successivt så att 
endast unika referenser lades till från sökningen i respektive databas. Sökningarna genomfördes i 
följande databaser:  

CINAHL  (bibliografisk databas med inriktning mot omvårdnad, vårdvetenskap och
  arbetsterapi) 

SocINDEX  (databas inriktad mot sociologisk forskning)  
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PsycINFO  (databas inom beteendevetenskap, psykologi och psykiatri) 

PubMed  (generell medicinsk och biovetenskaplig databas; Medline utgör största
  delen) 

Embase  (farmakologisk och biomedicinsk databas med fokus på europeiska studier) 

Cochrane  (Cochrane Library är en samling databaser för medicin och andra
 hälsovårdsspecialiteter som tillhandahålls av Cochrane Collaboration och
 andra organisationer. Kärnan är samlingen av Cochrane Reviews, som utgörs av 
systematiska utvärderingar och metaanalyser som sammanfattar och tolkar de 
resultat som kommit fram via medicinsk forskning). 

Söktermer var olika varianter av “obesity, ”childhood”, ”intervention”, “prevention”, ”community” 
(Se Bilaga 1 för sökdokumentation). 

Andra viktiga söktermer eller nyckelord var: ‘population-based’, ‘whole of community 
interventions’, ‘community-based interventions’, ‘community engagement processes’, 
‘implementation’, ‘multi-setting’, ‘environmental approach’, ‘stakeholder-driven’, ‘community-
based participatory research’, ‘capacity building’, ‘diffusion’, ‘systems transformation’, ‘indicator’, 
‘knowledge’, ‘engagement’, ‘participation’, ‘co-creation’, 'community-wide'. 

Gallring av artiklar mot inklusions- och exklusionskriterier 

I ett första led och gallring genomsöktes alla abstract som sökningarna genererade. Screening av 
titlar och abstrakts från sökningen skedde med hjälp av det digitala granskningsverktyget 
Covidence (https://www.covidence.org) (Harrison et al. 2020; Kellermeyer et al. 2018). 
Covidence är utvecklat av Cochrane för screening- och selektionsfasen i systematiska översikter, 
men kan även användas till andra översikter. Verktyget importerar alla referenser från 
litteratursökningen för att därefter möjliggöra en säkrare screening- och selektionsprocess. 

Verktyget kan underlätta urvalet av vilket material som ska inkluderas eller exkluderas i 
översikten. 

Verktyget ger stöd i många delar av arbetsprocessen: 

 Selektion av material som ska ingå i översikten 

 PRISMA flödesdiagram för urvalsprocessen skapas automatiskt 
 Kvalitetsgranskning och bedömning av risk för bias 

 Extraktion av data 

Som stöd för granskningsarbetet användes en detaljerad mall som SBU använder (Bilaga 2). 
Mallen innehåller granskningskriterier och praktiska aspekter som bör beaktas i 
granskningsarbetet. De studier som inte motsvarade de uppställda kriterierna gallrades bort. 

En tabelldatabas byggdes upp i verktyget Miro (https://miro.com/som fungerar som en digital 
whiteboard och som möjliggör att skapa en överblick över interventionerna och att undersöka 
samband. Dessa fördes senare över i ett Exceldokument för extrahering och sortering av data som 
finns uppladdat i Zenodo (https://doi.org/10.5281/zenodo.7244217). Zenodo är en europeisk 
plattform för att ladda upp och publicera forskningsdata öppet. Zenodo har sitt upphov hos CERN 
i Schweiz och använder samma infrastruktur för molnlagringen som CERN. 

Resultat 
Totalt identifierade litteratursökningen 1 815 abstrakt. Efter dubblettkontroll återstod 1 786 (Fig. 
3, och se bilaga 1 för sökdokumentation) och av dessa kunde 1433 abstrakt exkluderas på grund 
av att de inte uppfyllde inklusionskriterierna. Kvar återstod 353 artiklar som beställdes i fulltext 
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för genomläsning. 205 av dessa exkluderades på grund av interventionsmiljö, typ av publikation, 
målgrupp, studiedesign, typ av intervention eller utfall. Efter tillämpning av de uppställda 
kriterierna återstod 148 studier (Referenslista i Bilaga B).  

Sökningen identifierade 18 tidigare litteraturöversikter varav 10 var systematiska översikter 
(Yoong et al. 2020; Bramante et al. 2019; Boelsen-Robinson et al. 2015; Bleich et al. 2013; 2018; 
Wolfenden et al. 2014), varav fyra var Cochrane översikter som uppdaterats 2002 (Campbell et al. 
2002), 2005 (Summerbell et al. 2005), 2011 (Waters et al. 2011) och 2019 (Brown et al. 2019), 
åtta reviews (Brennan et al. 2011; DeMattia et al 2008; Karacabeyli et al. 2018; Korn et al. 2018; 
Foltz et al. 2012; Ewart-Pierce et al. 2016; Sandhu et al. 2020; Swinburn & Wood 2013).  

13 artiklar var relevanta för implementering och utvärdering, best practice (Wang et al. 2018; 
(Po’e, et al. 2010; Belansky et al. 2011; Nichols et al. 2013) av insatser där sex specifikt tog upp 
Community Readiness Model (CRM) som en lämplig modell att använda sig av för att kunna 
implementera en preventionsinsats mot obesitas hos barn i en kommun/region (community) 
(Sheldon et al. 2016; Turner Johnson et al. 2017; Teeters et al. 2018; Sliwa et al. 2011). Fem 
artiklar tittade specifikt hur systemvetenskap kunde användas för implementering och 
utvärdering av preventionsinsatser mot obesitas hos barn (Gittelsohn et al. 2015; Stea et al. 2016; 
Allender et al. 2015; Frerichs et al. 2018; McGlashan et al. 2019). 

Community Readiness Model utgår från de steg en organisation genomgår vid en förändring. 
Stegen definieras utifrån hur medveten och redo en organisation och dess ledande aktörer är; att 
börja arbeta med ett specifikt ämnesområde, att förankra och planera arbetet, att starta och 
utveckla insatser samt att utvärdera eller kvalitetssäkra en verksamhet. 

Sammantaget identifierade litteratursökningen 57 olika interventioner (vissa är dock lokala 
varianter av större initiativ).  

Interventionerna var utförda i tolv olika länder i tre världsdelar (Nordamerika, Europa, 
Oceanien), varav en var EU-finansierad (IDEFICS). 

Majoriteten av interventionerna hade utförts i USA (27) följt av Australien (16) och Kanada (5), 
Nya Zeeland (2), Danmark (1), Frankrike (1), Spanien (1), Nederländerna (1), Storbritannien (1), 
Belgien (1), Sverige (1). 1 intervention involverade Australien, Nya Zeeland, Fiji, och Tongo och 1 
intervention var på EU-nivå och involverade 8 länder.  
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Fig. 3: Flödesschema som redovisar antal inkluderade och exkluderade artiklar under 
urvalsprocessens olika steg. 

Systematiska genomgångar 

Flera systematiska översikter har visat att förebyggande av obesitas hos barn är möjligt genom 
omfattande samhällsbaserade insatser (Wolfenden et al. 2014; Ananthapavan et al. 2019; Waters 
et al. 2011) och engagerat ledarskap och relevanta stödstrukturer och kapacitet (Korn et al. 2018). 
Multikomponent-interventioner visar lovande men blandade resultat när det gäller att minska 
övervikt och obesitas hos små barn. Interventioner inriktade på flera miljöer (t.ex. familj, skola 
och samhälle) uppvisar potential när det gäller att minska obesitas i barndomen och att sådana 
interventioner kan vara effektiva för att i alla fall uppnå blygsamma minskningar av viktökning 
bland barn (Wolfenden et al. 2014).  

Multikomponent-interventioner verkar vara ett effektivt behandlingsalternativ för överviktiga 
eller överviktiga förskolebarn upp till 6 års ålder. De nuvarande bevisen är dock begränsade och 
de flesta försöken hade en hög risk för partiskhet (Colquitt et al. 2016). Tidiga systematiska 
översikter har funnit brister på bevis på effektiviteten i samhällsomfattande program av typen 
whole systems approaches för att förhindra obesitas.  

Enligt Cochranesammanställningar av tillgänglig litteratur av randomiserade kliniska försök 
(Brown et al. 2019) finns måttliga bevis från randomiserade kliniska försök att kost i kombination 
med fysisk aktivitet minskar BMI och zBMI. Varken diet (bevis för måttlig säkerhet) eller fysisk 
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aktivitet enbart (bevis med hög säkerhet) jämfört med kontroll minskar BMI eller zBMI. Det 
handlar dessutom om måttliga minskningar av zBMI-poäng hos barn i åldrarna 0 till 5 år och hos 
barn i åldrarna 6 till 12 år.  

Samhällsinterventioner som utvärderats 

Majoriteten av samhällsinterventionerna var antingen definierade som community based 
initiative (CBI) eller whole-of-community (WOC) eller whole systems approach (WSA) eller 
liknande varianter av dessa. Även ”multi-setting”, “multi-strategy intervention” var vanliga och 
ibland användes olika begrepp tillsammans i samma intervention.   

Två interventioner var särskilt beskrivna och utvärderade. Det var dels Romp & Chomp (R&C) 
från Australien med 10 identifierade artiklar och dels amerikanska Shape Up Somerville: Eat 
Smart Play Hard (SUS) med 13 artiklar. Båda dessa resulterade i lägre BMI bland barn i 
interventionskommunerna än i liknande jämförelsekommuner. Dessa interventioner inkluderade 
strategier som: 

 förbättra hälso- och socialtjänsten 
 inrätta eller stärka policyer för spädbarnsmatning och barnomsorg 

 förändra den lokala mediemiljön 
 engagera familjen och sociala nätverk för att ändra rutiner i hemmet 

De flesta samhällsinterventioner som identifierats i denna kartläggning använder någon slags 
kvasiexperimentell design, dvs. att de innehåller en intervention men att den inte uppfyller alla 
krav som ställs på ett experiment, såsom randomisering och kontrollgrupp. Den sistnämnda kan 
förekomma, men det kan vara problem med att kontroll- och interventionsgrupp skiljer sig åt vid 
baslinjemätningen. Det finns även några randomiserade kontrollerade försök, samt kohort- och 
tvärsnittsstudier.   

Eftersom studierna skiljer sig avsevärt åt vad gäller interventionsupplägg, utfall och mätmetoder 
sker en kvalitativ genomgång av de mest utvärderade. Tio interventioner från fyra olika länder 
och ett EU initiativ fokuserade på målgruppen och hade utvärderats. Dessa beskrivs mer i detalj 
nedan och i Tabell 2. Alla interventioner återfinns i Bilaga B och utförligt och fritt tillgängligt med 
extraherad data i Zenodo. (https://doi.org/10.5281/zenodo.7244217). 

Australien 

16 interventioner hade utförts i Australien. Ytterligare en hade utförts tillsammans med Fiji, 
Tonga och New Zealand. Fyra av dessa ansågs relevanta för målgruppen.  

BAEW 

Programmet ”Be active, eat well” (BAEW) var en treårig interventionsstudie som vände sig främst 
till fyra till tolv år gamla barn, huvudsakligen via förskolor och skolor i en kommun. 
Interventionen engagerade ett brett spektrum av lokala intressenter och samhällen i utveckling 
och implementering av interventionskomponenter med bibehållen en stark forskningsdesign och 
fokuserade särskilt på: 

 lokal kapacitetsuppbyggnad (capacity building) 

 medvetenhet 
 förändrad policy 

Interventionen hade även insatser som riktade sig mot evidensbaserad beteendeförändring: 

 minskning av tv-tittande 

 minskad konsumtion av socker, sötade drycker 
 ökad vattenförbrukning 

 minskad konsumtion av energitäta snacks 
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 ökad konsumtion av frukt och grönsaker 
 ökad aktiv lek efter skolan och på helgerna 

 ökad aktiv transport till skolor 

BAEW fokuserade på tillhandahållande av möjligheter, resurser och stöd för att uppnå positiva 
förändringar i samhällen, barn och deras familjer. Interventionskommunen jämfördes med ett 
kontrollområde och man fann att barnens kroppsvikt steg signifikant mindre där än i 
jämförelsegruppen. Man såg inte några former av biverkningar (Sanigorski et al. 2008; Simmons 
et al. 2009; Bell et al. 2008; Swinburn et al. 2014). Minskningen i övervikt/obesitas i båda 
områdena tre år efter intervention var betydande och fördelarna med projektet med 
kapacitetsuppbyggnad kvarstod i interventionskommunen trots en nedgång i investeringarna 
efter projektet. Det verkade finnas en långsiktig effekt där även omgivande samhällen verkar 
fångat upp de programinvesteringar och hälsovinster som gjorts med interventionen, vilket tyder 
på en möjlig och viktig spridningseffekt av åtgärder för att förebygga obesitas i hela regionen. 
Svarsfrekvensen var dock mindre än 50 procent, vilket ökar risk för selektionsbias och det var 
högre bortfall från föräldrar till barn med övervikt. 

BAEW har utvärderats och visat sig vara kostnadseffektiv och genererade betydande 
avknoppningar i form av verksamhet utöver finansieringsnivåerna (Moodie et al. 2013). Varje 
investerad australiensisk dollar (AUD) i projektet beräknades generera ytterligare 2,80 (AUD) i 
aktivitet på samhällsnivå (exklusive utvärdering). När utvärderingen inkluderades motsvarade 
detta 3,35 AUD som genererades av samhället för varje investerad australiensisk dollar. 
Interventionen kostade 0,34 miljoner AUD (motsvarande 2,25 miljoner SEK) årligen och 
resulterade i besparing av 547 BMI enheter och 10,2 DALYs motsvarande kostnadsförskjutningar 
på 27 311 AUD (motsvarande 180 640 SEK) och en nettokostnad per sparad DALYs på 29 798 
AUD (motsvarande 197 090 SEK). 

HPC:BAEW 

Baserat på framgången med BAEW finansierade den australienska regeringen HPC:BAEW (’Go 
for your life’ Health-Promoting Communities: Being Active Eating Well) som var ytterligare 
interventioner för hälsofrämjande samhällen med fokus på områden med socioekonomiskt svaga 
områden (Bolton et al. 2017; de Silva-Sanigorski et al. 2010; Haby et al. 2012). Syftet var att 
främja hälsosam kost och fysisk aktivitet för barn, familjer och vuxna. Implementeringstiden 
varierade efter interventionsgrupp och var cirka 12 månader till 2 år. En av 
interventionsgrupperna var grundskolebarn 5–12 år. 

Projektmål utvecklades genom att använda ramverket ANGELO (Analysis Grid for Elements 
Linked to Obesity) (Simmons et al. 2009) kopplade till obesitas i samband med workshops och 
med input från styrkommitté, expertgrupp och projektstyrelse, utvärderare och utifrån 
granskning av relevant litteratur. Enskilda interventionssamhällen skapade projektmål (3–9 mål 
per samhälle) av varierande grad och som inkluderade ökat intag av vatten, frukt och grönsaker; 
minskad konsumtion av sockersötade drycker och energitäta och näringsfattiga livsmedel; 
implementering av policy (till exempel hälsosam kost i skolorna); ökad möjlighet till fysisk 
aktivitet; positiva rollmodeller och kroppsuppfattning; medvetenhet om viktiga projektbudskap. 
Sex projekt hade en budget på 3,6 miljoner australiensiska dollar för implementering and 740 
000 australiensiska dollar för utvärdering.  

Projektmålen implementerades genom social marknadsföring (t.ex. nyhetsbrev, tidningsartiklar, 
projektsidor, broschyrer, faktablad), intressentengagemang och nätverks- och 
partnerskapsutveckling (t.ex. partnerskapsavtal, inrättande av styrkommittéer, 
studentambassadörs- och skolkoordinatormodeller, länkar till externa organisationer såsom det 
lokala hälsocentret), behovsbedömning och kapacitetsuppbyggnad (särskilt genom professionell 
utveckling och finansieringsmodeller med stöd för att förbereda bidragsansökningar, 
handlingsplaner och att slutföra genomförandet, men även stöd för policyutveckling inom skolor 
beträffande meny och tillgång till vatten) och koppling till redan befintliga organisationer och 
program. Ett interventionsmål fokuserade även på att öka amningsfrekvens och längd. 
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HPC:BAEW uppvisade inkonsekventa resultat i förändring av hälsosam kost och fysiskt 
aktivitetsrelaterat beteende, vilket forskarna menar återspeglar de olika projektmålen och 
tillvägagångssätten. Var och en av interventionsplatserna uppnådde åtminstone några av sina 
mål, men resultaten varierade starkt. En kommun uppnådde en högre nivå av implementering av 
hälsosam kost i skolorna; två grupper uppnådde förbättrat hälsosamt kostbeteende; en grupp 
uppnådde lägre stillasittande beteenden; och en grupp uppnådde högre nivåer av fysisk aktivitet i 
skolor. Alla effektstorlekar var små till måttliga. Grundskolan var bäst förberedd och mottaglig för 
interventionerna, vilket stämmer överens med tidigare interventioner. 

Enligt utvärderingen hade bättre strategiskt engagemang mellan relevanta myndigheter sannolikt 
kunnat resultera i en tydligare riktning och borttagning av hinder (såsom tillgång till skolor) 
innan de ansvariga för genomförandet valdes ut och informerades. Trots närvaro av en 
projektrådgivande grupp blev det relativt tidigt uppenbart att bristen på tydlighet och öppenhet 
kring beslutsfattande och styrning påverkade programgenomförandet. Inrättandet av en 
projektstyrelse och en expertreferensgrupp senare i programmet hjälpte till att lösa några av 
dessa frågor genom att öka ansvarsskyldigheten på alla nivåer. Tidigare och bättre utvecklade 
strukturer identifierades som ett hinder för personalomsättning, vilket är en viktig fråga för alla 
långsiktiga projekt. Ett kontinuerligt fokus på dokumentation identifierades även som en viktig 
aspekt.  

Romp & Chomp 

Romp & Chomp var en multikomponent insats som syftade till att minska obesitas och främja 
hälsosam kost och aktiv lek hos barn i åldern 0–5 år och deras familjer (de Silva-Sanigorski et al. 
2010; 2011; 2012, de Groot et al. 2010; Simmons et al. 2009; Hennessy et al. 2020; Owen et al. 
2018; Kasman et al. 2019; Korn et al. 2018; McGlashan et al. 2018). 

Interventionen genomfördes i en rad olika miljöer som barn vistas i och strategier styrdes av den 
socialekologiska modellen för hälsa och hälsofrämjande principer. En rad initiativ 
implementerades huvudsakligen i barnomsorgstjänster och förskolor, inklusive 
personalutvecklingsmöjligheter för personal, sociala marknadsföringsstrategier, resurser för 
föräldrar, vattenflaskor, produktion av näringspolicyer, samarbete med tandvård och 
primärvårdstjänster, fysisk aktivitet och närvaro vid samhällsevenemang. Det var en 
kvasiexperimentell tvärsnittsstudie där bland annat förskolor som fick interventionen jämfördes 
med motsvarande förskolor som inte fick insatserna.  

Interventionen visade på en signifikant minskning av förekomsten av övervikt och obesitas i 
interventionssamhället med i genomsnitt tre procentenheter hos 2- och 3,5-åriga barn och 
förbättrade barns kostmönster jämfört med kontrollgruppen (de Silva-Sanigorski et al. 2010). 
Interventionsgruppen hade också betydligt lägre intag av snacks och fruktjuice, och betydligt 
högre intag av grönsaker än kontrollgruppen. 

En utvärdering bedömde Romp & Chomp som en kostnadseffektiv samhällsintervention. Kostnad 
per kvalitetsjusterat levnadsår (QALY) uppnådd vid 15 års ålder uppskattades till 26 399 AUD per 
uppnådd QALY (jämfört med ett tröskelvärde på 50 000 AUD per QALY). Tran et al. (2022) 
beräknade vad en uppskalad intervention på nationell nivå för alla australiska barn i åldern 0–5 
år (n = 1 906 075) skulle innebära. Utvärderingen hade ett finansieringsperspektiv på 0–15 år 
med BMI som input och QALY som långvarigt hälsoutfall. Resultaten indikerade en sannolikhet 
på 64 procent att vara kostnadseffektiv mätt mot ett uppskattat basscenario. 
Kostnadseffektivitetskvoten beräknades till 1 126 AUD per undvikt BMI-enhet. Den årliga 
kostnaden per deltagare beräknades till 93 AUD och vid 15 års ålder var kostnadsbesparingen per 
deltagare för hälso- och sjukvård 15 AUD jämfört med kontroll. Interventionen innebar en 
minskning i BMI med 0,07 jämfört med kontroll. 

WHO STOPS  

Whole of Systems Trial of Prevention Strategies for Childhood Obesity (WHO STOPS) är ett 
klusterrandomiserat försök att använda en systemstrategi för att mobilisera samhällsåtgärder 
mot obesitas i barndomen (Allender et al. 2016; 2021; Sweeney et al. 2018). Det är den enda 
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interventionen som utvärderats efter fyra år (Allender et al. 2021; Strugnell et al. 2022). 
Målgrupp var barn 5–12 år, men i och med att det var barn i klass 2, 4 och 6 som bjöds in för att 
delta innebar det i praktiken barn 7–12 år. Interventionen består i att ge intensiv träning och stöd 
till kommuner för att stärka systembyggande block (ledarskap, utveckling av arbetsstyrka, 
resurser, intelligens) och kapacitetsbyggande ramverk (partners och nätverk) i lokalsamhället, att 
kartlägga existerande system och använda dessa för att skapa och implementera hela 
systemförändringar (whole of systems change) med kommuninvånarna och implementera stöd 
för att optimera interventioner. Interventionen formade en styrgrupp av föräldrar, lokala ledare, 
kommunpolitiker, hälsomyndigheter och näringsverksamhet.  

Primärt utfall var förändring i BMI-z hos barn och förekomst av obesitas. Sekundärt utfall var 
förändring av barns beteende och fysisk aktivitet, samhällssystem och miljöer för mat och fysisk 
aktivitet. Även hälsorelaterad livskvalitet HRQoL var ett mått. Policybeslut registrerades under 
fyra år, exempelvis gångväg för skolbarn för att underlätta och stödja fysisk aktivitet. 
Interventionen undersökte även barns objektivt uppmätta fysiska aktivitet och stillasittande tid. 

WHO-STOPS hade en positiv påverkan på intag av hämtmat och hälsorelaterad livskvalitet. 
Antalet barn som rapporterade att de uppfyllde riktlinjerna för fysisk aktivitet ökade inom 
interventionsgrupper, men var ej signifikant över tid. I interventionssamhällen ökade 
fruktkonsumtionen första två åren, men minskade följande två år medan i kontrollsamhällen 
ökade fruktkonsumtionen gradvis över perioden. Vattenförbrukningen ökade bland flickor i 
interventionsgrupperna, liksom energität, näringsfattig mellanmålskonsumtion bland pojkar.  

Författarna menar att preventiva insatser måste vara inbäddade i alla sektorer av samhället, 
inklusive utbildning och klinisk praxis för att vara hållbara och effektiva. Insatser måste anpassas 
till barns behov med tanke på ålder, kön och kapacitet eller eventuella begränsningar i de 
omgivande systemen. De menar därför att obesitas hos barn kan förebyggas och att 
samhällsbaserade insatser är effektiva, genomförbara och acceptabla för stat, industri och 
allmänhet, men för att de ska vara mer effektiva behöver de stödjas av större organisationer som 
hälso- och sjukvård eller lokala myndigheter och bör betraktas som en prioritet av hela 
samhällsledningen.  

Nya Zeeland  

Två interventioner hade utförts i Nya Zeeland. En av dessa var riktad mot målgruppen och 
tillräckligt utvärderad.  

APPLE 

APPLE var ett tvåårigt pilotprogram riktat mot livsstil och träning där fokus för interventionen 
var att uppmuntra hälsosam kost och ökad fysisk aktivitet hos barn snarare än att framhäva 
övervikt eller obesitas som problem. Målet var att öka fysisk aktivitet och intag av frukt och grönt 
samt minska intag av sötade drycker. Programmet riktade sig till barn 5–12 år i grundskolan och 
syftade till att förändra skolmiljön och det bredare samhället med hjälp av samordnare av 
samhällsaktiviteter. Viktiga interventionskomponenter inkluderade näringsutbildning som 
riktade minskningar av sötade drycker och ökat intag av frukt och grönt och 
aktivitetskoordinatorer som genomförde aktivitetsprogram som fokuserade på icke-läroplanerade 
livsstilsbaserade aktiviteter (t.ex. samhällsvandringar). zBMI var signifikant lägre i intervention 
än kontrollbarn efter två år, med ett genomsnitt på 0,26 (95% KI 0,21, 0,32) och midjemått var 
signifikant lägre (-1 cm). Ytterligare uppföljning två år efter avslutad intervention visade att 
medel zBMI förblev signifikant lägre hos interventionsbarn. Interventionsbarn var mindre 
benägna att vara överviktiga, men bara hos dem som var närvarande för hela interventionen. 
Även om sannolikheten för övervikt var mindre hos interventionsbarn i slutet av interventionen 
var den inte längre signifikant vid uppföljningen. 

Policy och procedurer kring hälsosam kost och fysisk aktivitet förändrades avsevärt inom 
interventionsskolorna från baslinje till uppföljning. Flera skolor begränsade tillgången till 
livsmedel med lågt näringsvärde, två skolor hade tagit bort tillgången till daglig hämtmat och två 
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skolor hade begränsad tillgång till viss del eller ändrat de typer av livsmedel som var tillgängliga 
att köpa. Mindre förändringar inträffade när det gäller att förbjuda användningen av mat som 
belöning eller vilken typ av livsmedel som fanns tillgängliga. Rektorerna betonade viss motvilja 
mot att ta itu med dessa frågor, med tanke på den ekonomiska framgången med flera 
livsmedelsrelaterade finansieringsmöjligheter för skolan (t.ex. försäljning av chokladkakor). 
Forskarna menar att det var uppenbart att skolor var mer bekväma med att inleda politik kring 
fysisk aktivitet. 

APPLE hade en interventionskostnad per barn på 1 281 nya zeeländska dollar (NZD) och en ökad 
kostnadseffektivitet på 664 - 1708 NZD per kg av förhindrad viktökning över fyra år. Den totala 
projektkostnaden beräknades till 357 490 NZD (motsvarande 185 895 euro) eller 1281 NZ (666 
euro) per barn i två år.  

USA 

27 interventioner hade utförts i USA. En av dessa var riktad mot målgruppen och tillräckligt 
utvärderad.  

SUS  

Shape up Somerville: Eat smart play hard (SUS) var ett treårigt kontrollerat samhällsbaserat 
deltagande forskningsförsök (CBPR) i Boston-området i USA utformad för att förebygga och 
minska obesitas hos grundskolebarn i årskurs 1–3 (Economos et al. 2007; 2009; 2010; 2013; 
Economos & Blondin 2014; Calancie et al. 2022; Porter 2013; Appel et al. 2019; Folta et al. 2013; 
Coffield et al. 2019; Coffield et al. 2015; Korn et al. 2018; Hennessy et al. 2020; McGlashan et al. 
2018). SUS-interventionsstudien inträffade i Somerville, Massachusetts (och i ytterligare två 
geografiska områden, som var studiens kontrollgrupp) under skolåren 2003/04 och 2004/05. 

SUS började med ett planerings- och övervakningsår där viktiga relationer byggdes mellan 
universitet, staden Somerville och lokala myndigheter samtidigt som kommunens behov 
bedömdes. Syftet var att testa hypotesen ifall en samhällsbaserad intervention (community-based 
environmental change intervention) kunde förhindra oönskad viktökning hos barn genom att: 

 Förbättra energibalansen genom att öka möjlighet till fysisk aktivitet och tillgång till 
hälsosam mat (År 1) 

 Säkra hållbarhet genom att arbeta mot policy och samhällsmedlemmar (År 2) 

Aktiviteter utvecklades och implementerades för att influera varje del av en grundskoleelevs 
vardag. Interventionskomponenter utformades för att leda till ökad energiförbrukning på upp till 
125 kcal per dag utöver det som behövs för normal tillväxt.  

Specifika förändringar före-, under- och efter skolan initierades för att ge ökad möjlighet till mer 
fysisk aktivitet och hälsosammare mat. Ytterligare förändringar i hemmet och samhället gav 
förstärkta möjligheter för fysisk aktivitet och tillgång till hälsosammare mat. Överenskommelser 
etablerades med restauranger för att servera nyttigare mat och därmed en godkännandestämpel 
från projektet (Fig. 4.) Kriterier för restauranger att ingå var att de måste erbjuda mindre 
portioner, frukt/grönsaker som tillbehör och/eller förrätter, mejeriprodukter med låg- eller ingen 
fetthalt, samt lyfta fram hälsosammare alternativ på menyn. 
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Fig. 4. Shape Up Somerville Godkänd restaurangdekal för visning framför fönstret eller dörren till 
deltagande restauranger, Shape Up Somerville Restaurant Initiative, Somerville, Massachusetts, 
2003-2004 (Economos et al. 2009). 

 

Flera samhällsomfattande policyer utvecklades för att främja och upprätthålla förändringar, t.ex. 
ny skolhälsopolicy och ny policy på delstatsnivå, hälsosammare skolmat och för efter 
skolaktiviteter, läroplaner för hälsosam kost och fysisk aktivitet och kampanj för att gå till skolan. 

Upplägget var två års intervention och ett års planering. Interventionen uppvisade en signifikant 
minskning av BMI-z-poäng efter ett års uppföljning, en minskning som kvarstod efter 20 
månader innan den försvann när interventionsintensiteten sjönk. Interventionen uppnådde även 
minskat BMI hos vuxna, minskat BMI z-poäng hos barn, minskad konsumtion av sockersötade 
drycker och skärmtid och ökad fysisk aktivitet hos barn.  

Enligt en kostnadsberäkning på SUS (Coffield et al. 2019) innebar varje investerad amerikansk 
dollar (USD) i programmet en kostnadsbesparing på 1,51 USD. SUS bedömdes vara en 
kostnadsbesparande intervention när den granskades över en tioårig tidshorisont med 
uppskattade avvärjda kostnader på över 500 000 USD med nettoförmåner på 197 120 USD (Fig. 
5). De stora fördelarna som genererades bedömdes uppstå av den omfattande samhällsbaserade 
interventionen i sig, eftersom den utökade exponeringen utöver barnen även nådde föräldrar.  

 

Fig. 5. Kumulativa avkastning på investeringen (avkastningsgraden) för SUS över tid efter 
interventionsinsats med lägre och övre avkastningsgrad (Coffield et al. 2019). 
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SUU5 

Shape Up Under 5 (SUU5) var en pilotstudie för en samhällsintervention inom SUS i Somerville 
från 2015 till 2017 för att förhindra obesitas från födseln till 5 års ålder (Appel et al. 2019). SUU5 
designades för att bättre förstå hur och varför intressentgrupper lyckas och under vilka 
förhållanden de skapar samhällsförändring.  

SUU5 guidades av ett konceptuellt ramverk designat för att guida implementering och 
utvärdering och som lyfter fram betydelsen av styrgrupp, arbetsgrupp eller koalition. SUU5-
kommittén bestod av 16 yrkesverksamma från utbildning och omvårdnad för små barn, 
parkförvaltning, lokala hälsodepartement, hälsovård, program för matassistans och offentliga 
skolor. Kommittémedlemmar rekryterades och valdes på grundval av fyra insatser: viktiga 
informantintervjuer, deras kunskap och partnerskap i kommunen, rekommendationer från 
experter inom prevention av obesitas och modell fylld med data från tidigare koalitionsstudier.  

Kommittémedlemmar identifierade faktorer som är viktiga för tidig barnhälsa med ett mål att få 
deltagarna att känna igen och dra samband mellan dessa faktorer. Kommittémedlemmar 
identifierade totalt 66 faktorer. Dessa inkluderade individuell nivå (t.ex. hälsosam matåtkomst, 
tillräcklig sömn och fysisk aktivitet); sociala avgörande faktorer (t.ex. säkra bostäder och 
stadsdelar, tillgång till hälso- och sjukvård av hög kvalitet, sysselsättningsresurser och 
utbildning); och stödjande systemfaktorer för små barn (t.ex. föräldrarnas engagemang, skola, 
förskola och dagis och resurser som uppmuntrar till amning). Enligt en uppföljningsenkät 12 mån 
efter kommitténs start rapporterade över 80 procent av deltagare ett perspektivskifte hos dem 
gällande betydelsen av prevention av obesitas i tidig barndom. SUU5 mätte aldrig vikt hos barn 
på grund av sitt upplägg som pilotprojekt. 

CHL 

Children’s Healthy Living Program (CHL) var en samhällsintervention utvecklad av USA:s 
jordbruksverk (USDA) för att förhindra obesitas i tidig barndom (åldrarna 2–8 år). 
Interventionen utformades med hjälp av en socialekologisk ram för hälsa och välbefinnande. Den 
bygger på ramverket ANGELO (Analysis Grid for Elements Linked to Obesity) (Simmons et al. 
2009) och utformades för att kunna agera på flera olika nivåer och med flera olika komponenter. 
En bredare intervention gjorde det möjligt för deltagande samhällen att utforma regionalt 
anpassade interventioner. Implementeringen fokuserade på att stödja befintliga samhällsprogram 
för att expandera eller förnya. Interventionen fokuserade kring fyra olika tvärgående strategier: 
organisatorisk policyförändring, miljöförändring, social marknadsföring och utbildning. Dessa 
strategier behandlade också interpersonell nivå (utbildning, föräldrar, lärare), samhällsnivå (ökad 
tillgång till hälsosamma livsmedel och miljöer för säker lek), och organisations- och policynivå 
(förstärkning av förskolepolicy). Kommunmedlemmar engagerades genom lokala rådgivande 
kommittéer, intervjuer med nyckelpersoner och deltagande möten. Mångfald och etnicitet 
betonades i interventionen, inklusive riskgrupper för kronisk sjukdom med dubbel börda av 
undernäring och övervikt. Interventionen engagerade miljön i bred bemärkelse och inkluderade 
de sociala, kulturella, fysiska, politisk och ekonomiska kontexterna i barns liv.  

CHL-interventionen utvecklade en månatlig mall för processrapportering. Varje månad behövde 
de olika regionala interventionerna registrera åtgärder som vidtogs för att planera, underlätta och 
leverera var och en av de 19 interventionsaktiviteterna. Rapportmallen baserades på RE-AIM 
(räckvidd, effektivitet, ram för antagande, implementering och underhåll, uppmanande 
webbplatser att rapportera räckvidd (antal förväntade och faktiska deltagare), implementering 
(typer och antal interventionsaktiviteter), antagande (antal partners) och underhåll (nästa steg). 
Månadsrapporter från interventionssamhällena kvantifierades och den kollektiva effektdosen 
beräknades för varje gemenskap totalt sett, vid fyra tidsintervall (6, 12, 18 och 24 månader), 
utifrån kollektiv effekt, socialt kapital, empowerment, och medborgerligt engagemang. Avsevärt 
fler aktiviteter som underlättade empowerment och medborgerligt engagemang genomfördes i de 
samhällen som fick mest av interventionen. 
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CORD 

Childhood Obesity Research Demonstration Project (CORD) var en tvåårig intervention med 
fokus på barn 2–12 år från låginkomstområden och minoritetsgrupper. CORD fungerade som ett 
centralt ramverk för olika regionala initiativ där alla CORD-initiativ utnyttjade befintliga system, 
till exempel skolor och kliniker. Varje plats uppmuntrades att skräddasy interventionen utifrån 
sina behov, men gemensamma komponenter var interventioner inom tidig vård och utbildning, 
skolor, hälso- och sjukvård och samhället. Interventionsområden tillhandahöll också 
kvalitetsutbildning och resurser för nyckelpersoner i barns liv, till exempel föräldrar, barnläkare, 
tidiga vård- och utbildningsanordnare, lärare, krögare och parkchefer, för att öka deras kapacitet 
att främja och stödja förebyggande av hälsobeteenden för att motverka övervikt och obesitas. Mer 
intensiva insatser användes för barn som redan var överviktiga eller hade obesitas och deras 
familjer. Till exempel involverade varje plats personer med utbildning för att hjälpa professionell 
vårdpersonal genom att i kontakterna med lokalbefolkningen förmedla information om behov och 
utbud av vårdtjänster (community health workers som ibland översätts till barfotaläkare) och 
fungerade som en brygga mellan folkhälsa och primärvård. CORD inkluderade utvärdering på 
flera platser, ledd av universitetet från Houston (EC-CORD) som etablerade en serie vanliga 
dataelement för att dokumentera förändringar i organisationsmiljöer (dvs. tidiga vård- och 
utbildningsinställningar), beteendemässiga resultat och förändringar i viktstatus. Andra resultat 
inkluderade föräldraskap, vårdtillfredsställelse, barns livskvalitet och mått på kostnad och 
programhållbarhet utöver den finansierade interventionsperioden. Effektresultaten visade 
signifikanta minskningar av BMI och beteenden som skärmtid och konsumtion av sockersötad 
dryck bland barn 

Inom ramverket identifierades interventioner utförda i Massachusetts (MA-CORD), Texas (TX-
CORD), och Kalifornien (CA-CORD), som anpassats till lokala förhållanden. Utvärderingen av 
MA-CORD visade stöd för interventionens samordnade multisektor- och tvärvetenskapliga 
tillvägagångssätt snarare än att genomföra en serie soloinsatser inom olika sektorer. 

Europa 

Åtta interventioner hade utförts i Europa. En av dessa var på EU-nivå och involverade åtta länder. 
Två av dessa var riktade mot målgruppen och tillräckligt utvärderade.  

EPODE 

Nutritionsprogrammet EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité Des Enfants; den engelska 
översättningen betyder Together Let’s Prevent Childhood Obesity) startade 1991 som en 
långsiktig samhällsstrategi för hela befolkningen i två franska pilotkommuner (Borys et al. 2012) 
och har sedan spridits till över 40 länder. Piloten var en skolintervention, men fångar upp 
projektets målgrupp i och med fokus på barn 5–12 år. Barn, föräldrar, lärare, dietister. 
kommunfullmäktige stödde åtgärder till förmån för fysisk aktivitet, att nya idrottsanläggningar 
byggdes och att idrottspedagoger anställdes för att främja fysisk aktivitet i grundskolorna, gå-till-
skolan dagar anordnades och familjeaktiviteter organiserades. Olika lokala intressenter 
(allmänläkare, apotekare, butiksinnehavare, sport- och kulturföreningar) inrättade 
familjeaktiviteter med fokus på en ”hälsosam livsstil”. Projektet hade en regelbunden 
kommunikation, inklusive nyhetsbrev och pressmeddelanden, och hade högt medieintresse. 
Resultatet från pilotstudien som mätte andelen med övervikt och obesitas i barndomen (i åldern 
5–12 år) (Romon et al. 2009) fann en minskning av trenderna i genomsnittligt BMI och 
förekomsten av övervikt mellan åren 1992 och 2004. Specifikt under läsåret 2004 var prevalensen 
av övervikt betydligt lägre i de franska interventionsstäderna än i kontrollstäder.  

Utöver pilotstudien hade, annars är de andra interventionerna mer fokuserade på skolbarn 10–12 
år. EPODE är en mer centralt koordinerad intervention (central kan innebära ett land, men även 
region, kommun, lokalsamhälle, stad eller del av stad, by eller flera byar). På central nivå utbildar 
och koordinerar ett samordnande team, som använder social marknadsföring och 
organisationstekniker, en lokal projektledare som nominerats i varje EPODE-samhälle av de 
lokala myndigheterna. EPODE minskade den socioekonomiska klyftan i prevalens av obesitas och 
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visade sig vara effektiv på alla socioekonomiska nivåer, vilket minskade klyftan i prevalensen av 
övervikt hos barn mellan missgynnade och gynnade områden. 

Implementeringen av fem stycken EPODE-initiativ studerades longitudinellt genom intervjuer av 
intressenter. Möjlighet att anpassa till lokal kontext nämndes som viktigt samt ömsesidig 
anpassning av både forskning och praktikbaserad kunskap för bättre samverkan mellan 
programansvariga och samhällsaktörer. 

Andra studier som utvärderat EPODE -interventioner har visat positiva resultat. Till exempel 
visar resultaten av en kampanj för att främja vattenintag och minska intaget av sockersötade 
drycker (SSB) en minskning av den genomsnittliga SSB -konsumtionen och genomsnittliga SSB-
portioner för grundskolebarn i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen, efter ett års 
intervention (van de Gaar et al. 2014). Denna studie fann också att antalet barn som tog med 
sockersötad dryck till skolan var lägre i interventionsgruppen (Daniels & Popkin, 2010; de Ruyter 
et al. 2012).  

IDEFICS 

IDEFICS-studien (Identification and prevention of dietary- and lifestyle induced health effects in 
children and infants) var en forskningsstudie av hälsofrämjande samhällsinsatser som startades i 
syfte att skapa ett vetenskapligt baserat underlag för ett standardiserat interventionsprogram 
bland åtta deltagande EU-länder (Belgien, Cypern, Estland, Tyskland, Ungern, Italien, Spanien 
och Sverige (Göteborg) (Ahrens et al. 2006). Vid studiens början, 2007/2008, inkluderades över 
16 000 barn i åldrarna två till nio år (Ahrens et al. 2011). Studien finansierades av EU:s sjätte 
ramprogram. Interventionen var ambitiös och försökte införa en gemensam och kulturanpassad 
intervention i de åtta länderna samtidigt.  

Huvudfokus var kost, fysisk aktivitet och stresshanteringskapacitet. Handlingsområdet omfattade 
både barn och deras (far- och mor) föräldrar, skolor, lokala myndigheter och inflytelserika 
intressenter i samhället. Allt material för interventionerna utvecklades centralt och anpassades 
kulturellt. 

Trots höga förväntningar uppnådde IDEFICS-studien inte sina primära mål att mildra eller vända 
de betydande ökningarna av obesitas hos barn i Europa efter två års intervention. IDEFICS 
påverkade inte heller det tvååriga energibalansrelaterade beteendet i kostintag, fysisk aktivitet, 
fysisk inaktivitet eller sömn, även om en analys fem år efter interventionen föreslog en möjlig 
inverkan på vatten- och sockerkonsumtion. Utan sådana beteendemässiga effekter var det inte 
förvånande att IDEFICS-studien inte hade någon inverkan på insulinresistens eller markörer för 
den metaboliska syndrom. Trots dessa frånvarande hälso- eller beteendeförändringar 
rapporterade föräldrarna många positiva effekter och fyra negativa effekter, vilket kan ha lett till 
positiva effekter 5 år senare. Dessa resultat överensstämmer med resultaten från andra stora 
samhällsbaserade prövningar 

Denna stora europeiska intervention förväntades bidra avsevärt till förståelsen för övervikt och 
obesitas hos barn som folkhälsoutmaning. Resultaten ansågs därför vara en besvikelse. 
Interventionen uppnådde inte sina mål; inte signifikant förändring i BMI z-poäng, förhållande 
mellan midja och höjd eller kroppsfettprocent. Inga övergripande betydande 
beteendeförändringar sågs heller. 

En processutvärdering indikerade att interventionen inte utfördes noggrant. Intervjuer med 
föräldrar i Belgien indikerade att en stor del av programmet inte nådde familjer. Det fanns en 
förväntan att den stora interventionen skulle fungera utan att ha testats i mindre skala. Det var 
oklart om interventionen var otillräcklig eller om det berodde på genomförandet. Kritiker menar 
att interventionen utgick från en för enkel energibalansmodell i stället för en regleringsmodell och 
att beteendeförändring tydligare behöver kopplas till hälsoutfall och till övervikt/obesitas.
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Tabell 2. Inkluderade samhällsbaserade interventioner riktade mot målgruppen 0–6 år som 
utvärderats  

(detaljerad beskrivning finns på Zenodo (https://doi.org/10.5281/zenodo.7244217). 

Intervention Kort interventionsbeskrivning  Mål 
population 

Land Effekt-
utfall 

Resultat Utvärdering Ref 

APPLE 

 

2 år 

Fokus på förändring i skolan och samhället 
genom att tillhandahålla samordnare av 
samhällsaktiviteter och kostundervisning 
(aktivitetskoordinator för att öka 
engagemang) 

Mål att öka fysisk aktivitet, intag frukt & 
grönt, minska intag söta drycker. 

5–12 år  

 

Nya 
Zeeland 

BMI-
z/midjemå
tt 

Signifikanta skillnader 
intervention vs kontrollbarn i 
BMI, midjemått, systoliskt 
blodtryck. 

Policy, procedurer hälsosam kost, 
fysisk aktivitet förändrades för 
interventionen.  

 

2 år efter intervention 

Genomsnittliga BMI z-poäng förblev 
signifikant lägre hos interventionsbarn 
vid uppföljning i hela gruppen. Barn i 
interventionsgruppen var mindre 
benägna att vara överviktiga, men bara 
hos dem som genomgick hela 
interventionen  

McAuley et al. 
(2010) 

Taylor et al 
(2006; 2007; 
2008) 

 

BAEW  

 

3 år 

Samhällsbaserat kapacitets-byggande 
program för att främja hälsosam kost och 
fysisk aktivitet. 

Breda åtgärder kring styrning, 
partnerskap, samordning, utbildning och 
resurstilldelning. Evidensbaserade 
beteendeförändringar (minskning tv-
tittande, sockersötad dryck, energitäta 
snacks, ökat vattenintag, fruktintag, aktiv 
lek efter skolan och helger, aktiv transport 
till skolan). 

5-12 år  Australien BMI Signifikant lägre ökning av 
kroppsvikt (~1 kg) och midjemått 
(~3 cm) hos deltagande barn 
jämfört med kontroller. Visade 
ingen ökning av hälsoskillnader 
(ojämlikhet i hälsa) eller psykisk 
skada. Hade dessutom en större 
inverkan på barn från mindre 
gynnade hushåll. 

 

Tvärsnittsstudie 3 år efter undersökte 
långsiktiga effekter av intervention 
baserat processvärderingsrapporter, 
skolnyhetsbrev, rapporter och viktiga 
intressentintervjuer. 

Inga signifikanta skillnader mellan 
intervention och jämförelseområden 
över tid. 

Intervjuer rektorer, analys av 
policydokument 

Interventionen tappade fart när extern 
finansieringen tog slut efter projektets 
slut, medan jämförelsegrupper ökade. 

Sanigorski et al. 
(2008) 

Simmons et al. 
(2009) 

Bell et al. (2008) 
Swinburn et al. 
(2014) 

Moodie et al. 
(2013)  

HPC:BAEW 

3 år  

En blandning av miljöbaserade 
tillvägagångssätt och riktade 
befolkningsinterventioner användes inom 
samhällen för att hantera ojämlikheter i 
hälsa. Projektmål inkluderade ökat intag 
av vatten, frukt och grönsaker; minskad 
konsumtion av sockersötade drycker och 
energitäta och näringsfattiga livsmedel; 
implementering av policy; öka fysisk 
aktivitet; positiva rollmodeller och 
kroppsuppfattning; medvetenhet om 
viktiga projektbuskap 

5–12 år Australien BMI Inkonsekvent och begränsad 
framgång i förändring av hälsosam 
kost och fysiskt aktivitetsrelaterat 
beteende. 

Kvasiexperimentell utvärdering av 
HPC: BAEW-initiativet på flera nivåer 
fångade data om process, påverkan 
och resultat. Utvärderingsmålen är att: 
1) bedöma i vilken utsträckning 
initiativ har genomförts som planerat 
(processutvärdering) och 2) utvärderat 
effekterna och resultaten av 
interventionen jämfört med kontroll. 
En viktig lärdom var att det är 
avgörande att tidigt identifiera och 
involvera alla andra parter. Viktiga 
steg i tidig projektledning inkluderar 

Bolton et al. 
(2017) 

de Silva-
Sanigorski et al. 
(2010) 

Haby et al. 
(2012) 
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förtydligande av syfte, identifiering av 
intressenter, deras behov och 
förväntningar och bestämning av 
eventuella programfördelar eller mått 
på framgång. För HPC: BAEW hade 
bättre strategiskt engagemang mellan 
relevanta myndigheter sannolikt ha 
resulterat i en tydligare riktning och 
borttagning av hinder (såsom tillgång 
till skolor) innan de ansvariga för 
genomförandet valdes ut och 
informerades. 

CHL  

 

2 år 

 

 

Fokus miljön i bred bemärkelse (sociala, 
kulturella, fysiska / byggda, politiska och 
ekonomiska kontexter i barns liv). Mål att 
höja regionens förmåga att bygga och 
upprätthålla en hälsosam mat och fysisk 
miljö för att bibehålla en hälsosam vikt och 
förhindra obesitas bland små barn.  

Beteendeutfall: ökad konsumtion av 
frukt/grönt, vattenintag, fysisk aktivitet 
och sömn samt minskad skärmtid och av 
sockersötade drycker. 

 

Barn 2–8 år 

 

USA BMI Större förbättringar bland 
intervention vs matchade 
jämförelsegrupper prevalens av 
övervikt och obesitas (effektstorlek  

-3,95%; midjemått -0,71 cm), 
hudsjukdom  

-2,28%; (indikator för 
insulinresistens)  

ingen av beteendevariablerna 
signifikanta skillnader mellan 
intervention och kontroll. 

 

CHL-interventionen utvecklade en 
månatlig mall för processrapportering. 
Varje månad krävdes jurisdiktioner att 
registrera åtgärder som vidtogs för att 
planera, underlätta och leverera var 
och en av de 19 
interventionsaktiviteterna. 
Rapportmallen baserades på RE-AIM 
(räckvidd, effektivitet, ram för 
antagande, implementering och 
underhåll, uppmanande webbplatser 
att rapportera räckvidd (antal 
förväntade och faktiska deltagare), 
implementering (typer och antal 
interventionsaktiviteter), Antagande 
(antal partners) och underhåll (nästa 
steg). 

Implementeringsprocessen 
utvärderades under tiden som 
interventionen pågick 

Fialkowski et al. 
(2014) 

Gittelsohn et al. 
(2018) 

Butel et al. 
(2015) 

 

CORD 

2 år 

Varje plats uppmuntras att skräddasy 
interventionen utifrån sina behov, men 
gemensamma komponenter är 
interventioner inom tidig vård och 
utbildning, skolor, hälso- och sjukvård och 
samhället. 

Barn 2–12 
år 
(låginkomst, 
minoritet) 

USA 
(Centralt, 
Massachus
etts, Texas 
och 
Kalifornie
n) 

BMI Evidensbaserade insatser 
genomfördes i federalt 
kvalificerade hälsocenter, tidig 
vård- och utbildningscentra, 
offentliga grundskolor och 
mellanstadier, efterskolprogram 
och det särskilda kompletterande 
näringsprogrammet för kvinnor, 
spädbarn och barn i 
interventionsområdena. 

Länkade resultat av 
processutvärdering till 
interventionsresultat, undersökning av 
exponering, leveranskvalitet, trohet, 
deltagares respons och differentiering 
(dvs identifiering av kärnan kontra 
perifera interventionskomponenter). 
Utvärderingen stödjer samordnade 
multisektor- och tvärvetenskapliga 
tillvägagångssätt snarare än att 

Blanck et al. 
(2015) 

Foltz et al. 
(2015) 

O'Connor et al. 
(2015) 

Davison et al. 
(2015) 
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genomföra en serie soloinsatser inom 
olika sektorer 

Chuang et al. 
(2013; 2015) 

Ganter et al. 
(2015; 2016; 
2017) 

Taveras et al. 
(2015) 

Hoelscher et al. 
(2015) 

EPODE  

 

2 år 

 

Samhällsbaserat kapacitetsbyggande 
program för att främja hälsosam kost och 
fysisk aktivitet. 

EPODE-metoden är ett resultat från en 
studie som initierades 1992 - en 
skolbaserad intervention som sedan 
följdes av en samhällsintervention i 
Frankrike och som sedan spred sig och 
även fungerat som EU-initiativ.  

 

Består av 4 kritiska komponenter/pelare: 

Politiskt engagemang  

Resurser  

Stödtjänster  

Evidens 

Pilotstudie: 
Barn 5–12 
år. Annars 
mest 10–12 
år 

 

Frankrike BMI Pilotstudie i 2 franska städer var 
framgångsrik. 

Efter en initial ökning började 
trenderna i genomsnittligt BMI 
och förekomsten av övervikt 
vända. Jämfört med 2002 var 
åldersjusterade OR för övervikt i 
interventionskommun signifikant 
lägre under 2003 och 2004 (men 
endast för tjejer). Under läsåret 
2004 var förekomsten av övervikt 
signifikant lägre i 
interventionsstad (8,8%) än i 
jämförelsestäderna (17,8%, P, 
0,0001). 

 

Den vetenskapliga utvärderingen 
inkluderade 4 nivåer: central 
organisation, lokal organisation, 
samhälle och barnet  

Vanliga svagheter inkluderade: 

brist på undertecknat politiskt stöd 
och förespråkande (politiskt 
engagemang) 

begränsad användning av en stadga 
som beskriver villkor för offentlig-
privata partnerskap, avsaknad av 
målgruppsanalys och inriktning på 
miljöförändringar 

brist på en utvärderingsram som 
integrerar process- och 
effektindikatorer och budgetanslag för 
utvärdering (vetenskaplig utvärdering 
och spridning) 

dålig spridning av resultat 
(vetenskaplig utvärdering och 
spridning) 

Romon et al. 
(2009) 

Borys et al. 
(2013; 2016) 

Van Koperen et 
al. (2013) 

van der Kleij et 
al (2016) 

Mantziki et al 
(2018) 

 

IDEFICS  

2 år 

 

Samhällsbaserad intervention för att 
främja kost, fysisk aktivitet och 
stressrelaterade livsstilsfaktorer. 
Fokuserade på beteendemål som ökat 
vattenintag, frukt- och grönsaker, minskad 
tv-tid, ökad fysisk aktivitet, stärkt relation 
mellan föräldrar och barn genom att 

Barn 2-9 år 8 
Europeisk
a länder 
(Sverige, 
Tyskland, 
Ungern, 
Italien, 
Cypern, 

BMI Sammantaget visade resultaten 
efter 2 års uppföljning att 
interventionen inte hade någon 
påverkan på prevalensen av 
övervikt och obesitas. 
Interventionen verkade inte 
påverka insulinresistensen 

Processutvärdering indikerade att 
interventionen inte utfördes noggrant 
och inte nådde familjer. Det fanns en 
förväntan att den stora interventionen 
skulle fungera utan att ha testats i 
mindre skala. Oklart om 
interventionen var otillräcklig eller om 
det berodde på genomförandet. 

De 
Bourdeaudhuij 
et al. (2015a; 
2015b) 

De Henauw et 
al. (2011; 2015) 
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uppmuntra gemensam familjetid, och att 
etablera tillräckliga sömnmönster.  

Spanien, 
Belgien 
och 
Estland) 

 

De Henauw et 
al. (2015) 

Pigeot et al. 
(2015a; 2015b) 

Mårild et al. 
(2015) 

 

Romp & 
Chomp 

3 år 

 

Samhällsbaserad intervention för att 
uppmuntra hälsosam kost, fysisk aktivitet 
och uppnå en hälsosam vikt. 

 

Betonar kraftig kapacitetsuppbyggnad, (i) 
åtagande långsiktiga insatser & 
upprätthålla samarbeten alla nivåer, (ii) 
pågående intervention främja & 
underhålla nätverk, partnerskap,  

(iii) aktiviteter fokus ledarskapsfärdigheter 
inom implementeringsteam; (iv) pågående 
utvärdering rotad teoretisk ram 

 

 

0–5 år  

 

 

Australien BMI Övervikt/obesitas signifikant lägre 
barn i interventionsgrupp vs 
kontroll 

Prevalens -2,5% & -3,4% 2 och 3,5 
år vs kontroll 

Positiva skillnader i kost 

Ökad kapacitet kommun stödja 
hälsosamt ätande & fysisk aktivitet 
unga barn. 

Interventionsgrupp lägre intag 
förpackade snacks, fruktjuice 
+större portioner grönsaker/dag 
än kontrollgrupp 

 

Utvärdering betonar betydelse av 
stakeholders (t.ex. styrgrupp) sociala 
nätverk, kunskap och engagemang 
som betydelsefulla faktorer för att 
kunna skräddarsy interventioner inom 
whole-of-community riktade mot 
prevention av obesitas hos barn. 

Social nätverksanalys av medlemmar i 
styrgruppen som ombads genomföra 
en retrospektiv social nätverksenkät 
där de skulle uppge de personer de 
hade diskuterat frågor relaterade till 
obesitas hos barn med under 
interventionen samt delge närhet och 
nivå av påverkan av varje relation.  

 

de Silva-
Sanigorski et al. 
(2010; 2011; 
2012) 

de Groot et al. 
(2010) 

Simmons et al. 
(2009) 

Hennessy et al. 
(2020) 

Owen et al. 
(2018) 

Kasman et al. 
(2019) 

Korn et al. 
(2018) 
McGlashan et al. 
(2018) 

SUS 

3 år 

 

SUU5 

2 år 

  

Samhällsbaserat kapacitetsbyggande 
intervention för att främja hälsosammare 
kostvanor och fysisk aktivitet 

 

Barn årskurs 
1–3 
(medelålder 
7,61 + 1,04) 
och 
föräldrar 

SUU5 - Barn 
0-5 år 

 

USA 

 

BMI Uppnådde minskat BMI hos 
vuxna, minskat BMI z-poäng hos 
barn, minskad konsumtion av 
sockersötade drycker och skärmtid 
och ökad fysisk aktivitet hos barn. 
Signifikant minskning av BMI-z-
poäng efter 1 års uppföljning. 
Försvann när 
interventionsintensiteten sjönk. 

Flera olika forskningsbaserade 
utvärderingar: 

Många framgångsrika policyändringar 
genomfördes, t.ex. en robust 
skolhälsopolicy Policyändringar för att 
främja aktiv transitering och fysisk 
aktivitet implementerades också:  

Hälsopolicy, skapade en cykel-
/fotgängarkoordinatorposition, avsedd 
finansiering för cykelställ och mycket 
reflekterande färg till 

Calancie et al. 
(2022);  

Porter (2013);  

Economos et al. 
(2007; 2009; 
2010; 2013); 

Economos & 
Blondin (2014); 
Appel et al. 
(2019);  
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Statistiskt signifikant minskning 
av BMI z poäng bland barn i 
åldern 3 år med 0,10 U. 

För skolbarn årskurs 1-3 minskade 
BMI z-poäng signifikant i 
interventionsgruppen. 

 

övergångsställen, installerade 
nedräkningstimrar och åtog sig att 
underhålla cykelvägar. 

Social nätverksanalys av medlemmar i 
styrgruppen som ombads genomföra 
en retrospektiv social nätverksenkät 
där de skulle uppge de personer de 
hade diskuterat frågor relaterade till 
obesitas hos barn med under 
interventionen. Lyfter fram betydelsen 
av stakeholders (t.ex. styrgrupp) 
sociala nätverk, kunskap och 
engagemang som betydelsefulla 
faktorer för att kunna skräddarsy 
interventioner inom whole-of-
community riktade mot prevention av 
obesitas hos barn. 

Folta et al. 
(2013); Coffield 
et al. (2015; 
2019); Korn et 
al. (2018);  
Hennessy et al. 
(2020); 
McGlashan et al. 
(2018)   

WHO 
STOPS  

4 år 

 

 

Samhällsbaserat kapacitetsbyggande 
intervention för att främja hälsosammare 
kostvanor och fysisk aktivitet 

 

5–12 år Australien HQL WHO-STOPS hade en positiv 
påverkan på intag av hämtmat 
(P=0,034) och HRQoL (fysisk 
P=0.019, psykosocial P=0,026, 
global P=. Antalet barn som 
rapporterade att de uppfyllde 
riktlinjerna för fysisk aktivitet 
ökade inom interventionsgrupper, 
men var ej signifikant över tid. 

Interventionen består i att ge intensiv 
träning och stöd till kommuner för att 
stärka systembyggande block 
(ledarskap, utveckling av arbetsstyrka, 
resurser, intelligens) och 
kapacitetsbyggande ramverk (partners 
och nätverk) i lokalsamhället. Det 
inkluderar att kartlägga existerande 
system och använda dessa för att 
skapa och implementera hela 
systemförändringar (whole of systems 
change) med kommuninvånarna och 
implementera stöd för att optimera 
interventioner.  
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Diskussion 

Huvudfynd 

Syftet med denna kunskapsöversikt var att undersöka om det finns effektiva interventioner på 
samhällsnivå som är särskilt lämpade för att förebygga övervikt och obesitas bland barn 0–6 år 
och diskutera dessa i svensk kontext. Totalt identifierades 148 artiklar som sammantaget beskrev 
57 olika interventioner utförda i tolv olika länder i tre världsdelar (Nordamerika, Europa, 
Oceanien). Studierna använde en mängd olika utfallsmått. Detta medförde, i kombination med 
att interventionerna var mycket olika varandra, att det inte gick att göra några systematiska 
analyser av effekterna. 

Kartläggningen blev därför framför allt deskriptiv men avsikten är att slutsatserna från 
kartläggningen syftar till att belysa hur arbetet i projektet bör drivas vidare. Om studierna är 
relevanta i en svensk kontext och följaktligen kan användas för att värdera konkreta projekt inom 
övervikt och obesitas bland barn i Sverige är centralt.  

Alla interventioner fokuserar kring olika många mått där BMI alltid är med, ofta i kombination 
med fysisk aktivitet. Sedan tillkommer vattenintag, skärmtid, sömn och andra hälsorelaterade 
beteenden. Flera av de framgångsrika interventionerna i framför allt USA och Australien har dock 
antagit en bredare samhällssyn och inriktat förebyggande insatser över flera samhällssektorer och 
miljöer. 

Samtidigt verkar det finnas en viss otydlighet i vad som menas med samhällsinterventioner. 
Begrepp som “community intervention”, “community capacity”, ”whole system”, “whole systems 
approaches”, “whole-of community”, “community-wide”, “multi-setting”, “multi-strategy 
intervention” förekommer i de identifierade interventionerna. Få identifierade studier uppfyller 
samtidigt kraven för att vara samhällsinterventioner i form av ”community interventions” eller 
”whole-of-community”. Några studier innehöll enbart en beskrivning av ett ramverk för en 
intervention, ofta i form av ett studieprotokoll, men inte själva interventionen i sig. Ibland 
utvärderade studien inte själva interventionen utan istället beredskapen (”readiness”) hos 
mottagare av interventionen (t.ex. Dreisinger et al. 2012). 

Flera studier testade också även enbart genomförbarheten av olika interventioner utifrån 
identifierade artiklar. Samtidigt pekar resultaten i en bredare bemärkelse på att samhällsbaserade 
insatser kan minska och förebygga obesitas hos barn genom att förändra de miljöer där barn 
lever, lär sig och leker genom en serie insatser som genomförs i hela samhället som uppmuntrar 
hälsosamma beteenden. Amerikanska Childhood Obesity Research Demonstration Project 
(CORD)är särskilt intressant, efterkom det fungerar som ett ramverk och utnyttjar befintliga 
system, till exempel skolor och vårdinsatser för barn för att implementera evidensbaserade 
interventioner.  

Tio av interventionerna riktade mot målgruppen hade utvärderats (Tabell 2). Tre av dessa (Romp 
& Chomp, SUS, WHO STOPS) har utvärderats med social nätverksanalys som lyfts fram som ett 
bra verktyg för att kunna få fram vad som fungerat och vad som upplevts som hinder i 
interventionen. Social nätverksanalys tillhandahåller en empirisk metod för att beskriva 
existensen, komplexiteten och utvecklingen av sociala relationer (Wasserman & Faust, 1994), 
vilket är avgörande för att förstå det sociala sammanhanget för programimplementering. Inom 
folkhälsoarbetet har det gjorts en del insatser med att utforska sociala nätverk i samband med en 
rad hälsotillstånd och beteenden (Latkin & Knowlton, 2015), inklusive: rökning (Seo & Huang, 
2012); droganvändning (Jacobs et al. 2016), och även för övervikt och obesitas bland vuxna 
(Powell et al. 2015; Christakis & Fowler, 2007) och bland barn (Salvy & Bowker, 2014; 
Macdonald-Wallis et al. 2012). I stället för mer traditionellt fokus på individens beteende för 
hälsoutfall kan social nätverksanalys beskriva hur obesitas eller obesitasrelaterade beteenden kan 
spridas genom nätverk, till exempel vilken roll och påverkan kamrater och jämnåriga kan ha i 
barndomen och tonåren för att främja eller förebyggande övervikt och obesitas.  
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Denna analysmetod har ytterligare potentiell som ett verktyg inom planering, diagnostik och 
inom utvärdering i samhällsbaserade folkhälsoinsatser, vilket ger insikt om hur relationer 
påverkar eller påverkas av en intervention (Valente et al. 2015) och för att övervaka 
interventionsmål (Gesell et al. 2013). Till exempel kunde en intervention för prevention av 
obesitas för förskolebarn som syftade till att utöka föräldrarnas sociala nätverk mäta 
interventionens framgång genom ökad nätverkstäthet och individuell anslutning (McGlashan et 
al. 2018). 

Sammantaget fyra utvärderade interventioner hade även bedömts gällande kostnadseffektivitet 
(BAEW, Romp & Chomp, APPLE och SUS). Därmed finns det över lag lite känt om de 
ekonomiska kostnaderna och fördelarna med samhällsbaserade interventioner mot obesitas hos 
barn. Kostnaden per BMI-enhet som undvikits för BAEW och Romp & Chomp var likartad, 
medan kostnaden per deltagare i APPLE var mycket högre än kostnaden för Romp & Chomp-
insatsen givet att interventionen var mer resurskrävande. Utifrån kostnadseffektivitetsresultat för 
Romp & Chomp föreslår Tran et al. (2022) att samhällsbaserade preventiva åtgärder mot såsom 
Romp & Chomp bör betraktas som en del av ett större paket med insatser för att minska 
förekomsten av övervikt och obesitas hos barn.  

Styrkor och svagheter 

Brist på evidens  

Samhällsbaserade interventioner har kritiserats för brist på evidens. Samhällsbaserade initiativ 
blir av naturen mer omfattande och tar längre tid att genomföra och utvärdera. Som vid så många 
andra interventioner har vissa utfall endast påvisats i enstaka studier och de metoder som 
använts för att påvisa effekter har också varierat, vilket gör att resultaten bör tolkas med 
försiktighet. Forskarna i australiensiska HPC: BAEW (Health-Promoting Communities: Being 
Active Eating Well) poängterar att heterogeniteten i resultaten av samhällen återspeglar livets 
verklighet, varigenom effektiviteten i interventionsstrategier är beroende av både individuella 
faktorer och samhällsfaktorer (Bolton et al. 2017; de Silva-Sanigorski et al. 2010; Haby et al. 
2012). De menar därför att framtida hälsofrämjande åtgärder bör överväga en systemmetod där 
befintliga system modifieras snarare än att förlita sig mycket på tillägget av nya aktiviteter, med 
längre tidsramar för implementering.  

Tidsperspektiv  

När det gäller olika samhällsinterventioner är det uppenbart att utifrån de studier som 
identifierats att det är essentiellt att dessa projekt kräver längre tidsperspektiv. Fler 
interventioner når positiva resultat på kort sikt, men dessa håller inte i sig över tid, vilket även 
gäller skolebaserade intervention (se t.ex. Adab et al. 2018). Ett problem är att de insatser som 
görs för åldern 0–6 år ser man utfallet för först vid 6–10 år och därmed kan litteratursökningens 
inklusionskriterierna bli alltför begränsade. I EPODE projektet i Frankrike upptäcktes förändring 
i BMI efter 12 år (Romon et al. 2009). I folkhälsosammanhang har det vanligtvis varit svårt att 
upprätthålla fördelarna på lång sikt, särskilt de som fokuserar på individuell beteendeförändring 
(Hung et al. 2011). WHO-STOPS, den första samhällsinterventionen med långtidsuppföljning på 
fyra år visar hur preventiva insatser måste vara inbäddade i alla aspekter av samhällets hälsa, 
inklusive utbildning och klinisk praxis för att vara hållbara och effektiva (Allender et al. 2016; 
2021; Sweeney et al. 2018; Jacobs et al. 2021). 

Systemperspektiv  

Hållbar utveckling handlar om både de personliga och de samhälleliga beslutet. Med 
systemperspektivet kan man som individ påverka samhället i stort genom sina val, men att 
samhället i stort också påverkar individen. Enligt en metaanalys som utvärderade fyra stora 
australiska randomiserade kontrollerade studier (EPOCH Collaboration) fann att initiala positiva 
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effekter av interventioner riktade mot obesitas hos barn försvann efter att insatserna avslutats, 
vilket pekar på behovet av att anta ett livsloppsperspektiv med flera olika interventioner som 
implementeras i flera stadier under barndomen för att upprätthålla positiva effekter (Seidler, 
2022). Därför har ”portfolio-tanken” lanserats, det vill säga att insatser görs på många olika 
områden samtidigt och med olika metoder (Swinburn et al. 2005). En del av dessa kan vara 
evidensbaserade och ha stöd i vetenskaplig litteratur (exempelvis att reducera barns skärmtid) 
medan andra delar är mer osäkra. Det som ändå talar för att resultaten är relevanta är att 
samtliga påvisade effekter varit gynnsamma för barnen och ingen studie visat på negativa 
effekter. 

Vikten av en systemansats för att ta itu med obesitas hos barn stöds av befintliga bevis som tyder 
på multikomponent- och multinivå interventioner som ökar samhällets kapacitet och inkluderar 
både hälsosam kost och fysisk aktivitet är mer benägna att ha en positiv inverkan (Gortmaker et 
al. 2011). I allmänhet verkar insatser som involverar hela samhället i komplexa insatser som 
riktar sig till miljöer och bestämningsfaktorer uppströms vara mer effektiva än de som helt enkelt 
riktar sig till barn (Oude et al. 2009). Insatserna kan exempelvis få ”spill over” effekter på andra 
områden, tex att även föräldrarna går ner i vikt och inte enbart barnen. Exempelvis försöker 
samhällsinterventioner som WHO STOPS förstå hur tillämpningen av systemtänkande kan 
förhindra obesitas hos barn (Allender et al. 2016). Som samhällsinterventionerna visar är det inte 
lätt att minska förekomsten av obesitas hos barn och det traditionella folkhälsosättet har på 
många sätt visat sig vara otillräckligt. Detta exemplifierades kanske bäst av misslyckandet i den 
annars väldesignade IDEFICS-studien som genomfördes i åtta EU-länder 2006–2011 (De 
Bourdeaudhuij et al. 2015a; De Bourdeaudhuij et al. 2015b; De Henauw et al. 2011; De Henauw et 
al. 2015; Pigeot et al. 2015a; Pigeot et al. 2015b; Mårild et al. 2015). Flera studier visar 
komplexiteten i att utvärdera komplexa, flerkomponents, samhällsbaserade intervention under 
verkliga förhållanden. 

Utvärdering  

Omfattningen av samhällsinterventionerna gör också att uppföljning och utvärdering blir extra 
viktigt. En total utvärdering av insatserna som helhet bör helst göras då arbetet pågått under en 
längre tid, minst ett år. Därefter bör upprepade uppföljningar göras. Även löpande utvärdering 
bör planeras in. Det finns exempel på utvärderade och fungerande samhällsbaserade 
interventioner. Större uppmärksamhet måste ägnas åt att dokumentera interventionens räckvidd, 
antagande, implementering och underhåll (Glasgow et al. 2003). Då de viktigaste delarna av 
programmet har etablerats är målet att föra över den projektliknande insatsen till ordinarie 
verksamhet (Fixsen et al 2005) samt att utvärdera på olika sätt, bland annat genom att följa upp 
förekomsten av övervikt och obesitas hos skolbarn. Erfarenheter från samhällsbaserade 
interventioner (”community based intervention” eller ”whole-of-community”) visar att samhällen 
varierar i sin förmåga att leverera komplexa projekt och åstadkomma beteendeförändringar. Det 
finns också stora variationer i styrkan i lokala partnerskap och detta måste utvärderas noggrant 
innan man fördelar medel för att säkerställa att resurserna investeras effektivt. 

Implementering  

Samtidigt är det viktigt att vara medveten om att flera av identifierade och inkluderade 
samhällsinterventioner är statligt finansierade med stora summor som möjliggör initiering av 
drivande av en flerårig insats som omfattar stora delar av samhället. En intervention bör därför 
designas för att integreras i de dagliga rutinerna så mycket som möjligt, snarare än att kräva 
ytterligare aktiviteter till de dagliga rutinerna. Vidare behöver interventionsstrategier utvecklas 
på ett sådant sätt att det finns en hög anpassningsförmåga till den specifika situationen. Riktlinjer 
finns skisserade för hur man kan initiera, genomföra och implementera samhällsbaserade, 
hälsofrämjande insatser (Kumanyika et al. 2002). Dessa berör mestadels hur arbetet ska läggas 
upp inom lokalsamhället. Den politiska ledningen måste helhjärtat stödja detta arbete. Införandet 
måste hanteras av en eller flera speciella arbetsgrupper, men på sikt är målet att implementera 
och permanenta modellen i den fasta organisationen. Det krävs ett mångårigt arbete för att få till 
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stånd en ”community prevention” och en inledande kartläggning av vilka behov som finns och 
vad som är möjligt att göra bör ske med användande av till exempel fokusgrupper, intervention 
mapping (Swinburn et al. 1999). 

Avgränsning  

I denna kunskapsöversikt beaktades samhällsbaserade interventioner för att förebygga obesitas 
bland barn 0–6 år. I övrigt var sökningen relativt bred för att inte riskera att missa värdefulla 
insatser, eftersom tidigare studier tydligt pekar på att det var sparsamt med 
samhällsinterventioner riktade mot yngre barn som ännu inte påbörjar grundskola. Samtidigt var 
skolinterventioner från andra länder viktiga inom målgruppen, eftersom skolstart sker vid olika 
åldrar i olika länder. En viktig avgränsning var att projektet enbart skulle titta på hälsofrämjande- 
och sjukdomsförebyggande insatser på samhällsnivå som inte var begränsad till enbart en arena 
som till exempel hälso- och sjukvården eller skolan.  

Trots sitt rigorösa upplägg (eller kanske på grund av) förekommer det en viss generell kritik 
gentemot randomiserade kliniska försök (RCT) som en gångbar metod inom till exempel 
folkhälsovetenskap. Exempelvis kan det vara svårt att överföra kliniska experimentella 
förhållande till att gälla för en större befolkning, eftersom folkhälsovetenskaplig forskning 
vanligtvis kräver mer praxisbetoning. RCT tar ofta heller inte hänsyn till effekten av sociala 
faktorer såsom socioekonomisk status, arbetslöshet och socialt stöd av de människor som ingår i 
försöket, trots att en stor del av forskningen har visat att dessa faktorer är avgörande för att 
kunna bedöma ohälsomönster. Det innebär att randomiserade undersökningar med 
kontrollgrupper inte är alltid tillämpliga när det gäller forskning om de strukturella 
bestämningsfaktorerna för hälsa. De samhällsbaserade interventionerna kan nå viktiga 
synergieffekter som inte alltid syns i att de kan utläsas i de enskilda måtten som förändring av 
BMI, rörelse eller intag av grönsaker på kortare sikt. Att isolera en enda parameter som zBMI-
förändring och samtidigt försumma andra viktiga resultat riskerar därmed undergräva 
utvärderingen av hur effektiva intervention för att förebygga obesitas hos barn är (Kolotourou et 
al. 2013). 

Precisionsfolkhälsa  

Sedan flera av de målspecifika (0-6 år) omfattande preventiva interventionerna mot obesitas hos 
barn (t.ex Romp & Chomp) utfördes i början av 2000-talet har förebyggande åtgärder mot 
obesitas med interventionskomponenter levererade via informationsteknologi blivit allt mer 
populära (t.ex. Turner et al. 2015). Denna utveckling bör beaktas då den kan innebära en stor 
fördel i att kunna administrera projekt av denna magnitud och därmed effektivisera 
personalresurser som ofta anges som ett hinder för dessa projekt över tid. 

Precisionshälsa är ett mer datadrivet arbetssätt som kan spara resurser, men som bara kan 
förverkligas ifall beslutsfattare kan få tillgång till och tolka högkvalitativ data över alla 
bestämningsfaktorer för obesitas – social, miljömässig, beteendemässig, biomedicinsk och 
kommersiell – för att styra precisionsinsatser, resurser, policy och investeringar. Det finns 
betydande möjligheter att omvandla folkhälsomodellen för förebyggande av obesitas mot 
”precisionsfolkhälsa” genom att utnyttja aggregerade data över alla dess bestämningsfaktorer. 
När hälso- och sjukvården går över mot att använda mer modern, rutinmässigt insamlade data 
för att ständigt förbättra beslut, måste folkhälsan samtidigt vara flexibel och agera ett ansvar för 
att använda en djupare mängd data för bättre beslut (Steinwachs, 2015). Att fokusera 
"uppströms" på fysiska, sociala, kulturella, politiska och ekonomiska miljöer kan därför vara en 
mer effektiv strategi.  

Det finns nu flera stora exempel internationellt på storskaliga interventioner som möter denna 
utmaning, ingripande i flera samhällen och anlägger ett uttryckligen komplext system för att 
engagera samhällen och katalysera åtgärder (Allender et al. 2016; Amed et al. 2016; Brennan et al. 
2015; State Government of Victoria Australia, 2015).  
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Fokus på SES 

Det är sedan länge känt att fördelningen av sociala möjligheter och resurser har stark påverkan på 
hälsan. Ofta ligger många av hälsans bestämningsfaktorer utanför det formella nationella hälso- 
och sjukvårdssystemet, till exempel individens inkomst. Socioekonomisk status (SES) är avsedd 
att spegla den position som en person innehar i en social och ekonomisk hierarki (Galobardes et 
al. 2007). Socioekonomiska faktorer som inkomst och utbildning ges därför numera allt större 
betydelse inom forskningen för att förklara skillnader i hälsa både inom och mellan länder 
(Vågerö, 2012). Forskning har vidare visat på ett tydligt samband mellan låga inkomstskillnader 
och hög genomsnittlig befolkningshälsa, det vill säga graden av inkomstskillnader, gradienten, 
utgör i sig en bestämningsfaktor för hälsan på befolkningsnivå, inte bara den absoluta 
medelinkomstnivån (Rodgers, 1979). Hos vuxna har socioekonomisk status visat sig ha ett starkt 
omvänt samband med kostvanor och fysisk aktivitet samt obesitas (Pampel et al. 2010). 
Föräldrarnas SES är även omvänt relaterad till obesitas hos barn (Sares-Jäske et al. 2022). 

I översikten fanns en del lovande interventioner från USA som riktade till sig specificerat till barn 
och familjer med låg SES, ofta ursprungsbefolkning eller med betoning på minoritet och etnicitet: 
Healthy Children, Healthy Family (Sadeghi et al. 2019), CORD (Chuang et al. (2013; 2015; Blanck 
et al. 2015; Foltz et al. 2015; Hoelscher et al. 2015; Davison et al. 2015, Ganter et al. 2015; 2016; 
2017; Taveras et al. 2015), Healthy Children, Strong Families (Tomayko et al. 2018; Adams et al. 
2012). Flera av dessa bedöms dock vara svåra att översätta till svenska förhållanden, eftersom de 
grundar sig på en amerikansk kontext av olika hälso- och sjukvårdsförsäkringar samt olika 
federala sociala nödprogram. Detta gör dem även lite ”vårdtunga”, men kan ändå vara av intresse 
i de delar som återspeglar en någorlunda likartad svensk kontext. Även nederländska SuperFit 
där förskolor med låg SES-poäng valdes ut (van de Kolk et al. 2019; 2020).  

Sociala bestämningsfaktorer 

Ojämlikhet i hälsa beror på en ojämlik fördelning av det som kallas sociala bestämningsfaktorer. 
Strukturella bestämningsfaktorer och vardagslivets villkor utgör tillsammans de sociala 
bestämningsfaktorerna för hälsa och är orsak till en stor del av ojämlikheten i hälsa mellan och 
inom länder. De sociala bestämningsfaktorerna för hälsa definieras som de sociala och kulturella 
förhållanden i vilka människor föds, växer, lever, arbetar och åldras (CSDH, 2008). Dessa 
förhållanden påverkar människors hälsa och skillnader i dem bidrar till att ojämlikhet i hälsa 
uppstår mellan olika grupper i samhället. Sociala förhållanden påverkar relationen mellan 
individuella val och den kontext som de uppstår i. Man brukar i dessa sammanhang tala om en 
”social gradient” bland befolkningen (Marmot et al. 1991; Marmot & Shipley 1996). 

Den stora mångfalden i socioekonomisk status (SES)-mönster i olika länder stöder behovet av 
landspecifik befolkningspolitik för att hantera obesitas hos barn. Dessa kan ofta ha fördelar för 
resten av samhället. Till exempel kommer stadsdesignåtgärder för att främja cykling och 
promenader till skolan sannolikt också att uppmuntra till aktiva transporter bland vuxna och kan 
bidra till att minska luftföroreningar från omgivningen (Ahrens & Branca, 2021). De flesta 
observationer stöder hypotesen att barn från familjer från lägre SES-familjer (angående 
utbildning och självupplevd rikedom) är mer benägna att ha en ohälsosam kost. Uppgifterna 
avslöjar dock också gränsöverskridande och regional variation i vilken utsträckning SES-
indikatorer är relaterade till barns kost. Det finns därför en kombination av prisvärdhet, 
tillgänglighet och önskvärdhet som bör beaktas vid utformningen av barns matvanor (Fismen et 
al. 2021). 

Proportionell universalism 

Resultatet av litteraturöversikten styrker värdet av att beakta begreppet proportionell 
universalism, vilket innebar att åtgärderna ska vara generella men anpassas till geografiska 
förhållanden och prioriterade gruppers behov (Marmot et al. 2010). Även om orsakerna och 
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faktorerna bakom övervikt och obesitas handlar mycket om breda sociala och miljöfaktorer, men 
insatserna har mestadels varit riktade mot individen.  

Universella förebyggande insatser misslyckas dock ofta med att uppnå önskade folkhälsoresultat 
på grund av dåligt genomförande. Denna problematik berör även implementering där en central 
orsak är den begränsade passformen mellan interventionen i sig och den miljö där interventionen 
ska införas, dvs själva kontexten (Nilsen & Bernhardsson, 2019). De flesta implementeringar av 
folkhälsoriktlinjer fokuserar dessutom på individers beteende och de flesta utvärderingar av 
folkhälsoriktlinjer fokuserar på hinder för implementering (Cassetti et al. 2022). Arbetet med 
hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser behöver vara baserat på förståelsen att 
människors hälsa och välbefinnande påverkas starkt av det sociala, kulturella och miljömässiga 
sammanhang i människors vardag (Vilhelmsson & Östergren, 2019). Här har de 
samhällsbaserade interventionerna en god potential att utnyttja effekten av begreppet 
proportionell universalism, eftersom kontexten spelar en avgörande roll och måste beaktas.  

Den engelska utvärderingsmyndigheten, NICE, har sammanställt riktlinjer för hur lokala 
samhällen, med stöd från lokala organisationer och nätverk, kan hjälpa till att förhindra 
människor från att bli överviktiga eller feta eller hjälpa dem att gå ner i vikt (NICE, 2020). Det 
syftar till att stödja hållbara och samhällsomfattande åtgärder för att uppnå detta. Den innehåller 
tio övergripande rekommendationer för hur detta samarbete kan gå till som är synnerligen 
relevanta för de studier som denna kartläggning identifierat med betoning på hållbarhet och att 
arbeta med den lokala. Rekommendationerna bör genomföras parallellt, där så är möjligt som en 
del av ett systemomfattande tillvägagångssätt för att förebygga obesitas. Helst, för att vara så 
kostnadseffektiva som möjligt, bör de implementeras som en del av integrerade program som 
riktar sig till hela befolkningen, men med en skala och intensitet som står i proportion till att 
åtgärda lokalt identifierade ojämlikheter i obesitas och associerade sjukdomar och tillstånd. 

 utveckla ett hållbart, samhällsomfattande synsätt på obesitas 
 strategiskt ledarskap 

 stödja ledarskap på alla nivåer 
 samordna lokala åtgärder 

 kommunikation 
 involvera samhället 

 integrerad driftsättning 
 involvera företag och sociala företag verksamma i närområdet 
 lokala myndigheter och NHS som exempel på god praxis 

 planeringssystem för övervakning och utvärdering av preventiva insatser  
 implementera övervaknings- och utvärderingsfunktioner 

 kostnadseffektivitet 

Lämpliga områden för preventionsinsatser  

Barndomen är som nämnts en lämplig tidpunkt att ta itu med frågor som rör viktkontroll, 
eftersom barn med övervikt och obesitas är mer benägna att utveckla obesitas i vuxen ålder 
(Lindberg et al. 2020; Geserick et al. 2018; Lobstein, 2019; Lee, 2007; Simmonds et al. 2016). 
Genom att satsa på de yngsta barnen underlättas, eller undviks helt, dessutom negativa 
hälsoeffekter som kan uppstå senare i livet i termer av ohälsa och kroniska sjukdomar, men även 
produktionsbortfall (Flodmark, 2018). Bra förebyggande åtgärder kan bland annat vara 
förändringar i uppväxtmiljön, vilken mat som finns tillgänglig och samverkan mellan vård, skola 
och idrottsföreningar. På individnivå kan människor: begränsa energiintaget från totala fetter och 
sockerarter; öka konsumtionen av frukt och grönsaker, såväl som baljväxter, fullkorn och nötter; 
och delta i regelbunden fysisk aktivitet (60 minuter om dagen för barn och 150 minuter fördelat 
på veckan för vuxna). 
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Olika välfärdssystem  

Hälsofrämjande insatser kan därmed vara svåra att generalisera länder emellan och det gäller 
även identifierade samhällsbaserade interventioner. Inga samhällsinterventioner av typen 
”whole-of-community” eller ”community intervention” kom från Sverige. Den enda svenska 
interventionen som litteratursökningen identifierade var en ren skolintervention (SCIP) för barn i 
årskurs 2, 4 och 7 (Elinder et al. 2012). Men en del av de identifierade interventionerna har goda 
förutsättningar för att implementeras i en svensk kontext, åtminstone delar av dem som 
hälsofrämjande förskole- och skolprogram för att underlätta hälsosamma val som hälsosam kost 
och fysisk aktivitet. 

Det finns dock viktiga skillnader som måste beaktas. Dels skiljer sig vårt välfärdssystem i hög 
grad mot exempelvis USA. Sverige har sedan länge haft gratis skolmat för alla barn och som visat 
sig ha tydliga fördelar gällande utbildning och utveckling (Lundborg et al. 2022). Särskilt gynnade 
har de från sämre socioekonomiska förhållanden varit. I både USA och Australien får barn ta med 
sig lunch hemifrån vars innehåll styrs av hur familjen äter. I USA är det enbart barn från 
kvalificerade hushåll med låg inkomst få gratis eller rabatterad lunch och via ett särskilt program 
SNAP kan behövande familjer få finansiellt stöd för att kunna köpa hälsosam mat och gå mot 
självförsörjning (USDA, 2022). Detta var en viktig urvalsfaktor i flera av de amerikanska 
interventionerna som särskilt riktade sig mot de med störst behov (t.ex. CORD). Australien har 
ett mer välutbyggt välfärdsystem och jämförelser med Sverige är lättare att göra än med det 
amerikanska systemet, även om det måste ske med försiktighet.  

Kontextens betydelse 

Det är väl känt att kontexten är viktig för förändring av ohälsosamt beteende (Mäki et al. 2014). 
Hur våra städer är byggda och planerade har en stor påverkan på för hur vi beter oss i vår vardag, 
till exempel hur vi rör oss och vad vi äter. Historiskt har det funnits en tydligare koppling mellan 
stadsplanering och folkhälsa som blivit tydligare först de senaste åren i och med städernas 
klimatomställning, men samtidigt sker fortfarande en förtätning av städer som inte får innebära 
att naturliga rörelseytor försvinner. WHO menar i en ny rapport att särskilt de europeiska 
städerna på grund av sin storlek har en stor potential för att kunna skapa en hälsofrämjande miljö 
i närsamhället (WHO European Region, 2022b).  

För att upprätthålla och maximera effekten av samhällsbaserade folkhälsoinsatser i skol- och 
omgivande miljöer måste samspelet mellan sociala, miljömässiga och politiska inflytandesystem 
erkännas (Haggis et al. 2013). I ett forskningsprojekt i Malmöstadsdelen Lindängen utgick 
forskarna från invånarnas egna behov för att tillsammans identifiera olika insatser som skulle 
kunna förbättra hälsan i området (Avery et al. 2022). En viktig komponent var så kallade 
hälsofrämjare, frivilliga från området som drev arbetet och aktiviteterna framåt inom ramarna för 
programmet (Rämgård och Avery, 2022). Utvärderingen av programmet visade på genomgående 
beteendeförändringar, både kring kost och fysisk aktivitet. Detta ”nav” beskrivs i flera av de 
undersökta interventionerna som nödvändigt under olika namn som aktivitetskoordinator eller 
aktivitetssamordnare. 

I den senaste systematiska sammanställningen från Cochrane (Brown et al, 2019) gällande 
effektiva randomiserade kliniska försök (RCT) av preventiva samhällsinterventioner riktade mot 
barn 0–5 år med obesitas identifieras barnomsorg, förskola, hälsosystem, bredare kommunala 
aktörer och hemmet som viktiga aktörer och arenor. I en svensk kontext erbjuder arenor som 
MVC, BVC, förskola och skola samt fritids unika möjligheter att nå stora populationer av barn, 
inklusive de som är underbetjänade i andra miljöer. Flera av dessa skulle kunna ingå och vara en 
viktig pusselbit i en samhällsbaserad intervention där MVC/BVC, förskola/skola och boendemiljö 
kan ingå. Fördelen är även att den svenska mödra- och barnhälsovården redan har ett tydligt 
förebyggande uppdrag, vilket inte är alltid är fallet i andra länder.  
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MVC 

Problemet med ökande övervikt hos barn börjar dock redan innan barnet är fött. Överdriven 
viktökning under graviditeten är ett stort folkhälsoproblem (Goldstein et al. 2018) och för hög 
viktuppgång under graviditeten ökar risken för senare övervikt hos både mamman och barnet 
(Voerman et al. 2019). Moderns vikt under preconception och graviditet anses därför vara en 
avgörande faktor för obesitas hos barn. Ett flertal studier av barn födda till mödrar med 
graviditetsdiabetes visar ökad risk för övervikt och obesitas. Att lindra graviditetskomplikationer 
och säkerställa optimal maternell näring under denna period kan minska risken för övervikt 
mellan generationerna (Gao et al. 2022). 

En hälsosam livsstil från födseln, kännetecknad av amning, fysisk aktivitet och tillgång till 
hälsosam mat från familjen och i samhället, stödjer ett barns optimala tillväxt och utveckling. Det 
är exempelvis väl känt att amning skyddar mot senare övervikt och obesitas hos barnet (Arenz et 
al. 2004; Rito et al. 2019; Gibson et al. 2017) och här har MVC och senare BVC en viktig roll att 
agera amningsstödjande. 

Amning identifierades som en viktig komponent inom Shape Up Under 5 (SUU5), en 
pilotintervention inom SUS, för att förhindra obesitas för små barn (0-5 år) (Appel et al. 2019), 
The Wisconsin Obesity Prevention Initiative (Spahr et al. 2016), Healthy Communities Study 
(HCS) (Collie-Akers et al. 2018), ’Go for your life’ Health Promoting Communities: Being Active 
Eating Well  (HPC:BAEW) (de Silva-Sanigorski et al. 2010). 

I Nederländerna tillämpas en helhetssyn (whole-of-systems) i Amsterdam Healthy Weight-
programmet (WHO, 2019b) där en viktig komponent är de första 1 000 dagarna, som bland annat 
innebär att främja hälsosam vikt bland blivande mammor. Den innehåller rådgivning för blivande 
mödrar, informationsförsörjning till gravida kvinnor om hälsosam kost, screening av spädbarn 
som riskerar att drabbas av obesitas och ytterligare stöd till ungdomars föräldrar och mödrar med 
låg socioekonomisk bakgrund. 

Det är därför viktigt att ge stöd för gravida att ha en hälsosam livsstil under graviditeten. Enligt en 
Cochrane-översikt finns högkvalitativa bevis tyder på att diet eller träning, eller båda, under 
graviditeten kan minska risken för graviditetsrelaterad övervikt (Muktabhant et al. 2015). 
Traditionella insatser är dock i allmänhet resurstunga och förlitar sig mycket på vårdpersonal. 
Dessutom är de kostsamma och saknar förmåga att nå ett stort antal kvinnor. I en svensk studie 
utvecklades appen HealthyMoms av ett team med nutritionister, dietister, barnmorskor, läkare, 
fysioterapeuter, beteendevetare och datautvecklare för att stötta kvinnor till en hälsosam 
viktuppgång och livsstil under graviditeten. I appen finns både träningsguide, stöd för att hålla 
koll på kosten och fysisk aktivitet, stöd för att förändra vanor, recept och information. 
Användning av appen bidrog till förbättrade matvanor och hade också en positiv effekt på 
viktuppgången i den grupp gravida som hade övervikt eller obesitas (Sandborg et al. 2021). Alla 
deltagarna fick registrera sin fysiska aktivitet och vad de åt vid graviditetsvecka 14 och ungefär sex 
månader senare. Forskarteamet mätte också bland annat kvinnornas vikt, längd och andel 
kroppsfett vid båda tidpunkterna. Gruppen som använde appen åt lite hälsosammare i slutet av 
graviditeten än vad kontrollgruppen gjorde. Kvinnorna i interventionsgruppen med övervikt och 
obesitas gick före graviditeten upp i genomsnitt 1,7 kilo mindre i vikt jämfört med 
kontrollgruppen.  

BVC 

Flera identifierade samhällsinterventioner hade en vårdkomponent som kan översättas med den 
tidiga vård som ges vid motsvarande barnhälsovårdscentralen BVC i Sverige, även om Sverige 
kanske har ett mer folkhälsoperspektiv jämfört med andra länder. Pediatriska primärvårdsgivare 
är väl positionerade för att ta itu med hälsobeteenden relaterade till övervikt och obesitas. Svensk 
barnhälsovård är unik i en internationell jämförelse och når >99% av barnen med ett 
hälsofrämjande, förebyggande och individuellt stödjande program. Verksamheten är frivillig men 
princip alla barn 0–5 år, har kontakt med barnhälsovården (BHV), oberoende av socioekonomisk 
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bakgrund (Svenska Barnhälsovårdsregistret, 2019). Samtidigt har elevhälsovården en liknande 
täckning på grund av skolplikt. Sjukvården är fortfarande frivillig men har ett gott rykte och ger 
ett viktigt stöd till alla familjer. Barnhälsovården och elevhälsovården är därmed naturliga arenor 
för att upptäcka obesitas då alla barn mäts regelbundet. Barnhälsovården är avgiftsfri och 
använder sig av ett hälsovårdsprogram som utvecklats av ansvariga professioner som barnläkare, 
allmänläkare, barnsköterskor och psykologer. Även elevhälsovården är också avgiftsfri och 
hälsovårdsprogrammet utvecklas av professionerna. Den specialiserade skolsköterskan skulle 
kunna få stöd av ytterligare pedagogisk personal såsom speciallärare med inriktning på 
undervisningsmetoder. Dessutom ger sjuksköterskorna också föräldrautbildning (Lefevre et al. 
2016), vilket visat sig ha goda resultat (Bremberg, 2004). 

Ett viktigt exempel på en svensk intervention för implementering är familjestödsprogrammet 
Grunda Sunda Vanor som är ett barncentrerat hälsosamtal med pedagogiska bilder som stödjer 
hela familjen (Derwig, 2021). Modellen syftar till att främja och öka barnets delaktighet i 
samtalen om hälsosamma levnadsvanor och består av två delar, en universell del till alla barn och 
deras familjer vid hälsobesöket på BVC, och en riktad del till familjer när övervikt eller obesitas 
hos barn har identifierats hos barnet. Sammanfattningsvis visade studierna ingen effekt på 
standardiserat BMI hos barn med normal vikt, men en tendens till minskning i standardiserat 
BMI hos barn med övervikt 12 månader efter att hälsosamtal genomförts. Den uppskattade 
merkostnaderna för att utföra och utbilda vårdpersonalen i samtalsmodellen bedöms som en 
kostnadseffektiv investering i den framtida hälsan för barn med övervikt.  

En annan svensk modell som fått mycket uppmärksamhet är den så kallade Rinkebymodellen 
(Mellblom et al. 2018), ett hembesöksprogram etablerat inom ramen för barnhälsovården och en 
del av socialtjänstens förebyggande föräldraskapsstöd i Rinkeby. Målet med programmet som 
genomsyras av ett hälsofrämjande tänkande är att skapa en dialog mellan föräldrar och 
professionella där BVC-sjuksköterskor har en naturlig ingång till nyblivna föräldrar, genom att 
alla erbjuds ett hembesök efter barnets födelse. Rinkeby hembesöksprogram är därmed ett tydligt 
exempel på proportionell universalism (Burström et al. 2017). Utvärdering av programmet har 
visat att det har haft ett bra mottagande hos föräldrarna som menar att det svarar mot deras 
behov, att de blir lyssnade till och att de värderar kontakten med både barnsjuksköterska och 
föräldrarådgivare. Utöver det har vaccinationsgraden ökat (Marttila et al. 2017).  

I syfte att skapa en mer jämlik start i livet samverkar den skånska barnhälsovården med 
mödrahälsovården, socialtjänsten och tandvården genom att tidigt erbjuda familjer stödjande 
insatser i det utökade hembesöksprogrammet Växa tryggt där ordinarie två hembesök utökas till 
sex. Programmet riktar sig till förstföderskor och deras barn i Skåne. Dessa hembesök fram tills 
att barnet är 15 månader från tvärprofessionella team har i Skåne visat sig kunna skapa tillit och 
trygghet hos nyblivna föräldrar (Franzén et al. 2020).Rinkebymodellen och Växa tryggt är två 
exempel av insatser som genomfördes inom ramen för överenskommelser mellan regeringen och 
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) om ökad tillgänglighet i barnhälsovården 
(Folkhälsomyndigheten och Socialstyrelsen, 2022). 

Trots skillnader i välfärds- och ersättningssystem är den amerikanska interventionen CORD 
intressant, eftersom den mer än flera andra inkluderar tidig vård för små barn och har en tydlig 
betoning på att utnyttja befintliga system.  

Förskola 

Förskolan är en stor och viktig del av barns tillvaro och uppväxt och är också en viktig aktör i 
interventioner som involverar de yngre barnen. Att vara aktiv under förskoleåren är avgörande 
för motorisk utveckling (Wadsworth et al. 2020), bibehålla en hälsosam vikt (Calise et al. 2021) 
och utveckla sin problemlösningsförmåga (Gray et al. 2015). Det är en särskilt viktig 
inlärningsmiljö, eftersom matpreferenser utvecklas under denna ålder (Briley & McAllaster, 
2011). Den omgivande sociala miljö har visat sig vara förknippad med fysisk aktivitet och 
skärmtid (Kepper et al. 2019), även för förskolebarn 2–5 år (Baldwin et al. 2022) 
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I en svensk kontext blir detta en extra viktig aktör, eftersom de flesta barn i Sverige tar del av 
förskolan. Nästan 86 procent av landets alla barn i åldern ett till fem år i Sverige är inskrivna i 
förskola (Skolverket, 2022). Studier har tydligt visat på förskolans positiva effekt på barns 
psykiska hälsa och utveckling (Folkhälsomyndigheten och Centrum för epidemiologi och 
samhällsmedicin, 2017). Gåbuss och aktiv transport är några framgångsrika komponenter från 
skolbaserade program som även kan införas inom förskolan.  

Skola 

De allra flesta identifierade samhällsbaserade interventioner har sin bas i skolmiljön och det är 
även den miljön som ofta används. Detta gör i vårt fall att de flesta studier inte kan inkluderas då 
de berör äldre barn. I Sverige har barn som är bosatta i Sverige numera (sedan 2018) skolplikt 
från höstterminen det år då de fyller 6 år i så kallad förskoleklass och därmed är vissa 
interventioner kompatibla eftersom dessa länder har obligatorisk skolgång från sex års ålder. 
Eftersom förskoleklass inte erbjuder så många timmars skolgång på en dag blir även fritids en 
viktig arena, eftersom denna ofta kan hänga ihop med den verksamhet och de lärare som bedriver 
förskoleverksamheten. Sverige har en stark tradition av friluftsfrämjande och civilsamhälle där 
organiserade möjligheter till fysisk aktivitet utanför förskolan/skolan finns i flesta kommuner 
genom bland annat Friluftsfrämjandet och Riksidrottsförbundet och där olika 
samverkansmodeller existerar mellan kommuner, region och näringsliv. 

En intressant modell för fysisk aktivitet är Bunkefloprojektet, som startade år 1999 på fyra 
närliggande grundskolor i Malmö med fokus att ge barnen i årskurs 1 och 2 en timmes fysisk 
aktivitet dagligen. Projektet har visat sig ge positiva effekter på såväl den direkta hälsan som på 
elevernas skolprestationer och att skolan har en viktig roll i att främja barns motionsvanor och att 
regelbunden fysisk aktivitet i uppväxtåren bidrar till en aktiv livsstil även senare i livet. (Lahti, 
2019). Den daglig fysiska aktiviteten för pojkar under hela grundskoleperioden har även visat sig 
vara associerad med bättre betyg och ökad behörighetsgrad till gymnasiet (Cöster et al. 2018). 

Policy 

Flera av de inkluderade samhällsinterventionerna har olika policyinsatser för att påverka övervikt 
och obesitas, oftast i skolmiljö. Ofta handlade det om ett uttryckligt mål att införa eller förändra 
existerande policy, oftast med fokus på hälsosam kost och fysisk aktivitet.  

Befintliga bevis tyder på att policyer för marknadsföring av livsmedel kan resultera i minskade 
inköp av ohälsosamma livsmedel och i oavsiktliga konsekvenser som är gynnsamma för 
folkhälsan (Boyland et al. 2022). Andra viktiga policyinsatser återfinns mer på en övergripande, 
ofta nationell, nivå som kan påverka de policyinsatser som etableras på lokal nivå, exempelvis 
inom förskola eller skola. Därför nämns några av dessa nedan.  

Sockerskatt  

En viktig målsättning i flera identifierade samhällsinterventioner är att minska intaget av socker 
och särskilt sockersötad dryck i förskola/skola. Det är inte så konstigt, eftersom ju mer tillsatt 
socker desto större hälsorisker i form av ökad risk för obesitas, diabetes typ-2, höga blodfetter, 
högt blodtryck och karies (EFSA, 2021). Av den anledningen rekommenderar EU:s 
livsmedelsmyndighet EFSA ett så lågt intag av socker som möjligt (EFSA, 2021).  

Forskning har visat att genom att minska socker från förpackade livsmedel och sötade drycker 
skulle cirka 2,5 miljoner hjärtinfarkter, stroke och hjärtstillestånd och en halv miljon 
kardiovaskulära dödsfall kunna förhindras (Warfa et al. 2016). En policyinsats som flera länder 
valt för att hantera övervikt och obesitas har därför varit att göra sockerhaltiga drycker mindre 
tillgängliga genom beskattning. En anledning till detta var att WHO år 2016 rekommenderade 
"implementering av en effektiv skatt på sockersötade drycker" som en av flera nyckelåtgärder för 
att ta itu med obesitas hos barn (WHO, 2016d). 

mailto:info@swelife.se


          

 
   

 
 

Swelife | Medicon Village, Lund | info@swelife.se | swelife.se | Med stöd av Vinnova, Formas och Energimyndigheten 
 

47 

Det finns väldokumenterade negativa hälsokonsekvenser av överdriven konsumtion av 
sockerhaltiga drycker hos barn och vuxna, inklusive viktökning (Mozaffarian et al. 2011) och ökad 
risk för typ 2-diabetes, hjärt- och kärlsjukdomar, tandkaries, benskörhet (Malik et al. 2013) och 
förtida död (Li et al. 2021). Denna typ av ”sockerskatt” föreslås därför som ett politiskt verktyg för 
att hantera den ökande förekomsten av dålig kost, övervikt/obesitas samt relaterade ekonomiska 
och sociala kostnader (Brownell et al. 2009, WHO, 2016c).  

Runt 40 av världens länder har redan infört sockerskatt, däribland flera EU-länder, inklusive 
Norge, Danmark och Island, men inte Sverige. Även om intresseorganisationer och forskare 
förespråkar ett införande i Sverige återfinns frågan inte på den politiska agendan, utöver i 
enskilda politiska motioner och utredningar. I de länder och regioner där skatten har införts har 
den visat på goda effekter och det är tydligt att dessa skatter kan fungera som avsett för att 
minska efterfrågan på sockerhaltig dryck genom högre priser (Andreyeva et al. 2022). I Mexiko, 
som införde sockerskatt 2014, sjönk försäljningen med över fem procent första året, för att året 
därpå sjunka med ytterligare nästan tio procent. Mest anmärkningsvärt är dock att försäljningen 
sjunkit med hela sjutton procent i de fattiga hushållen, där problemen med diabetes och obesitas 
är som störst (Sánchez-Romero et al. 2020). Den ledde även till en minskning på 1,3 procent av 
förekomsten av övervikt eller obesitas hos tonårsflickor (Gracner et al. 2022). Liknande effekter 
har setts på andra håll, exempelvis i den amerikanska staden Berkeley (Silver et al. 2017).  

Märkning av livsmedel 

Flera interventioner hade policy som riktade sig mot hälsosam kost och att förändra utbudet av 
snacks och sockersötad dryck i skolmiljö, men även i butiker. En intressant strategi för att 
påverka barns matmiljö är införande av policy som kräver varningsetiketter på ohälsosamma 
livsmedelsprodukter och blir en allt vanligare global strategi för att påverka konsumtion av 
sockerhaltiga drycker och ultraprocessade livsmedel. Chile var först ut med att märka onyttig mat 
och flera länder har sedan följt efter. Det är krav på att man ska ha på varenda förpackning om de 
innehåller över gränsvärden för ohälsosam, t.ex. socker, salt och onyttiga fetter. 

Näringsinnehållsetiketter på framsidan av förpackningen (Front-of-package - FOP) har 
föreslagits som en strategi för att begränsa konsumtionen av sockerhaltiga drycker bland 
ungdomar (Hock et al. 2021). Dessa uppmärksammas visuellt, är lätta att förstå och kan hjälpa 
konsumenter att identifiera produkter som innehåller mycket av vissa näringsämnen och 
avskräcka dem från att köpa dessa produkter. Tillgänglig forskning visar att märkningen 
uppmuntrar till hälsosammare matinköp (Croker et al. 2020).  

En studie fann att effekten av näringsdeklaration är större bland de mindre överviktiga och 
forskarna rekommenderar därför att beslutsfattare och läkare inom hälsopolitik fortsätter att 
främja införande av näringsdeklaration, särskilt där obesitas inte är kronisk och där 
näringsdeklaration kan nå mest framgångsrik (Ortiz et al. 2022). 

Nudging 

En viktig aspekt som kan påverka val av livsmedel och som kan vara en viktig del i 
policyförändring är nudging som är en metod där insikter från beteendeekonomi och 
socialpsykologi tillämpas för att skapa beteendeförändring, genom små förändringar i miljön där 
beslut fattas (Thaler & Sunstein, 2008). Stödjande miljöer och samhällen är grundläggande för att 
forma människors val, genom att göra valet av hälsosammare livsmedel och regelbunden fysisk 
aktivitet till det enklaste valet (det val som är det mest tillgängliga och prisvärda), och därmed 
förebygga övervikt och obesitas (WHO, 2020). Nudging handlar om att påverka människors 
beteende genom att arrangera en valsituation, samtidigt som den fria viljan bibehålls. Att placera 
frukt i ögonhöjd i mataffären räknas som en nudge, medan att förbjuda skräpmat inte gör det. På 
svenska används ofta termen ”beteendeinsatser” för nudging (ESO, 2016) och 
beteendevetenskapliga insatser har visat sig vara effektiva för att ändra barns kostrelaterade 
resultat genom att bland annat använda olika incitament, ändra standardinställningar (default) 
och ändra den fysiska miljön (Chambers et al. 2021). Flera interventioner i litteratursökningen 
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(Children's healthy living program CHL, B'More Healthy Communities for Kids BHCK och Project 
SOL) utnyttjar just detta i samarbete med butiker och restauranger för att främja inköp av 
hälsosammare livsmedel genom att arrangera och förändra utbud.   
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Slutsatser 
Det finns få tillräckligt omfattande samhällsinterventioner som kan visa på lovande resultat och 
det är ännu färre som är tillräckligt utvärderade eller riktade mot yngre barn 0–6 år. Det börjar 
dock komma fler utvärderingar av längre interventioner som denna kartläggning visat. 

Tyvärr behandlas obesitas hos barn fortfarande som en ickefråga politiskt i Sverige till skillnad 
från de länder där de mest framgångsrika samhällsinterventionerna initierats. Detta är olyckligt, 
eftersom denna kartläggning visar hur viktig politiken är, vare sig det är på nationell, regional 
eller lokal nivå. Samhällsinterventioner för att förhindra obesitas hos barn kräver nämligen 
omfattande och långsiktig finansiering, vilket underlättas ifall frågan är politiskt prioriterad. Det 
kan jämföras med de stora satsningar som gjorts och görs mot psykisk ohälsa och 
suicidprevention där politiken tydligt betonat dess prioriterat och frigjort ekonomiska medel. 
Som många komplexa frågor måste alla delar ses över, vare sig det är inom skolan, hälso- och 
sjukvården, kommunen eller nationell lagstiftning. BVC och förskola är arenor som når de flesta 
svenska barn och som därmed borde utnyttjas mer i detta sammanhang och även synkroniseras 
på ett bättre sätt än vad som görs idag. Det kräver dock en bättre epidemiologisk bevakning och 
uppföljning från regioner och kommuner och ett mer datadrivet förebyggande folkhälsoarbete. 

Förutom geografiska skillnader och tidsmässiga trender är en analys av sociala skillnader i 
övervikt och obesitas och relaterade riskfaktorer viktig för att vägleda effektiva politiska åtgärder 
som minskar hälsoskillnader snarare än att vidmakthålla dem. Annars riskerar vi befinna oss i en 
nedåtgående spiral med en utveckling som kan bli svår att bryta och som dessutom påverkar 
ojämlikt, vilket covid-19-pandemin tydliggjorde där de största ökningarna sågs hos barn som 
redan var överviktiga före pandemin (Dyer, 2021; Lange et al. 2002; Weaver et al. 2021). Därmed 
blir det extra viktigt att hänvisa till de goda exempel som finns där vi kan lära oss av viktiga 
erfarenheter i termer av möjligheter och hinder.  

För att bygga upp en ”community intervention” eller ”whole-of-community” finns vissa minsta 
gemensamma nämnare att tänka på. Ledande ord i processen är samarbete och 
kapacitetsbyggande. Från inkluderade studier som detta underlag bygger på framkommer ett 
antal gemensamma nämnare för att underlätta genomförande av samhällsinterventioner riktade 
mot små barn 0–6 år för att förhindra övervikt och obesitas: 

 förankra projektet lokalt och utgå från mottagarens behov för att skapa ägarskap i 
mottagande kommun/region/samhälle.  

 säkerställ politiskt engagemang.  

 etablera tydlig rollfördelning. 
 etablera styrgrupp där representanter från olika områden ingår.  

 kombinera top-down strategier (till exempel policyer, förordningar och program) och 
bottom-up (utvecklat eller skräddarsytt av samhället för deras lokala sammanhang och 
behoven hos specifika befolkningsgrupper) strategier inom ett centralt samordnat 
tillvägagångssätt. 

 utnyttja befintliga system lokalt och regionalt. 

 få fram data och sammanställ dessa.  

 få med nyckelaktörer som MVC, BVC, förskola, skola, elevhälsovård och 
fritidsverksamhet.  

 etablera långsiktig finansiering för projektet och koordinator/projektledare och minimera 
personalomsättning av nyckelpersoner.  

 engagera stödpersoner, gärna lokalt. 

 planera för längre tidsramar för implementering (minst tre år).  
 planera för att kunna skala upp.  

 ta hänsyn till socioekonomiska faktorer redan i planeringsstadiet. 
 skapa medvetenhet om projektet. 
 sätt upp struktur för löpande och slutlig utvärdering och säkra finansiering. 
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Bilaga 1: Sökdokumentation 

Sökstrategi  

Bilaga. Sökstrategier  

Community-based prevention of childhood obesity – search strategies 

Searches performed by Matthias Bank, Library & ICT, Faculty of Medicine, LU 

Databases: Pubmed, Embase, Cinahl, PsycInfo, SocIndex, Cochrane Library 

Date: 2 – 3 December 2020 

Total number of hits: 3,482 

After deduplication: 1,815 

 

Pubmed, 20201202 

#1 (("Obesity"[Mesh]) OR (obesity[Title/Abstract])) AND 
(childhood[Title/Abstract] OR children OR infants)  
    65,709 

#2 prevent*[Title/Abstract] OR "Preventive Health Services"[Mesh]  1,974,741 

#3 (community-based[Title/Abstract] OR community-wide[Title/Abstract] OR 
“community intervention*”[Title/Abstract] OR “community 
engage*”[Title/Abstract] OR “community setting”[Title/Abstract]) OR (“stakeholder 
driven”[Title/Abstract] OR “stakeholder engage*”[Title/Abstract] OR “capacity 
building”[Title/Abstract] OR “community diffusion”[Title/Abstract] OR whole-of 
community[Title/Abstract] OR multi-setting[Title/Abstract] OR community[Title])
     194,733 

#1 AND #2 AND #3     995 

 

Embase, 20201202 

#1.  'obesity'/exp OR obesity:ti,ab                            601,164   

#2.  child OR children OR infant OR infants OR childhood:ti,ab     3,819,372 

#3.  #1 AND #2                                                  105,277   

#4.  'prevention'/exp OR prevent*:ti,ab    2,981,082 

#5.  'community based' OR 'community wide' OR 'community intervention'/exp OR 'community 
intervention' OR 'community engage*' OR 'community setting*' OR 'community diffusion' OR 
'whole of community' OR multi-setting ((stakeholder NEAR/3 engage):ab,ti) OR ((stakeholder 
NEAR/3 driven):ab,ti) OR ((capcacity NEAR/3 building):ab,ti) OR community:ti 
 241,635 

#6.  #3 AND #4 AND #5                                              964   
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Cinahl, 20201202 

#  Query  Results  

S1  (MH "Preventive Health Care+") OR TI ( prevent*) OR AB ( prevent*)  610,804  

S2  obesity AND ( children OR child OR infants OR infant OR childhood )  32,479  

S3  

"community intervention" OR "community wide" OR "community based" OR 
"community engage*" OR community setting OR "stakeholder driven" OR 
stakeholder engage* OR "capacity building" OR "community diffusion" OR "whole 
of community" OR multi-setting OR TI (community) 

133,600  

S4  (S1 AND S2 AND S3)  696 

 

PsycInfo, 20201202 

#  Query  Results  

S1  DE prevention OR TI prevent* OR AB prevent*  229,020  

S2  obesity AND ( children OR child OR infants OR infant OR childhood )  14,352 

S3  

"community intervention" OR "community wide" OR "community based" OR 
"community engage*" OR community setting OR "stakeholder driven" OR 
stakeholder engage* OR "capacity building" OR "community diffusion" OR "whole 
of community" OR multi-setting OR TI (community) 

130,873  

S4  S1 AND S2 AND S3  473 

 

SocIndex, 20201202 

#  Query  Results  

S1  TI prevent* OR AB prevent*  94,395 

S2  obesity AND ( children OR child OR infants OR infant OR childhood )  2,225  

S3  

"community intervention" OR "community wide" OR "community based" OR 
"community engage*" OR community setting OR "stakeholder driven" OR 
stakeholder engage* OR "capacity building" OR "community diffusion" OR "whole 
of community" OR multi-setting OR TI (community) 

87,050  

S4  S1 AND S2 AND S3  50  

Cochrane Library, 20201203 

#1 (childhood OR child OR children OR infant OR infants):ti,ab,kw (Word variations 
have been searched)    179,604 

#2 MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees  13,897 

#3 (obesity):ti,ab,kw (Word variations have been searched)  42,750 

#4 #2 OR #3     42,830 
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#5 MeSH descriptor: [Preventive Health Services] explode all trees 31,790 

#6 (prevent*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 
 229,139 

#7 #5 OR #6     243,877 

#8 ("community based" OR "community wide" OR "community intervention" OR 
community engage* OR "community setting" OR stakeholder driven OR 
stakeholder engage* OR "capacity building" OR "community diffusion" OR whole-
of community OR "multi setting"):ti,ab,kw (Word variations have been searched)
    13,576 

#9 (community):ti (Word variations have been searched)  12,400 

#10 #8 OR #9     21,309 

#11 #1 AND #4 AND #7 AND #10   
 304 

 

Total number of hits from all databases:    
 3,482 

Number after deduplication 
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Bilaga 2: Inkluderade interventioner  
Tabell 1. Identifierade samhällsinterventioner för prevention av övervikt och obesitas hos barn  

Intervention Land Ref 

Action Schools Kanada Haggis et al. (2013) 

Active Streets, Active People Kanada Haggis et al. (2013) 

APPLE (A Pilot Program for Lifestyle and Exercise) Nya Zeeland McAuley et al. (2010) 

BAEW (Be Active Eat Well) Nya Zeeland Sanigorski et al. (2008); Simmons et al. (2009); 
Bell et al. (2008); Swinburn et al. (2014); Moodie 
et al. (2013)  

HPC:BAEW (Health-Promoting Communities: Being 
Active Eating Well) 

Australien Bolton et al. (2017) 

BHCK (B'More Healthy Communities for Kids)  USA Gittelsohn et al. (2014); Gittelsohn et al. (2018) 

Bright Start  USA Story et al. (2012) 

Campbelltown–Changing our Future Australien Maitland et al. (2019) 

CCROP (Central California Region Obesity 
Prevention Program) 

USA Schwarte et al. (2010) 

COPAC (Childhood Obesity Prevention Advisory 
Council) 

Australien Renzaho (2017) 

ChildObesity180  USA Hennessy et al. (2016) 

CHL (Communities for Healthy Living) (Head Start) USA Fialkowski et al. (2014) 

CHL (Children's healthy living program) USA Fialkowski et al. (2014); Gittelsohn et al. (2018); 
Butel et al. (2015) 

COACH (Competency-Based Approaches to 
Community Health)  

USA Heerman et al. (2018); Heerman et al. (2019) 

COBD (Childhood Obesity Declines Project)  USA Jernigan et al. (2018); Kauh et al. (2018) 

CO-OPS (Community-based Obesity Prevention 
Sites) 

Australien Pettman et al. (2016) 

COPTR (Childhood Obesity Prevention and 
Treatment Research Consortium)  

USA Cui et al. (2019) 

CORD (Childhood Obesity Research Demonstration 
Project) 

USA Blanck et al. (2015); Foltz et al. (2015); O'Connor 
et al. (2015) 

MA-CORD (Massachusetts Childhood Obesity 
Research Demonstration) 

USA Davison et al. (2015); Chuang et al. (2015); Ganter 
et al. (2015); Ganter et al. (2016); Ganter et al. 
(2017); Taveras et al. (2015) 

TX-CORD (Texas Childhood Obesity Research 
Demonstration) 

USA Blanck et al. (2015); Foltz et al. (2015); 

CA-CORD (California Childhood Obesity Research 
Demonstration) 

USA Chuang et al. (2013); Chuang et al. (2015); 

EWPH (Eat Well Play Hard) USA Porter et al. (2013) 

EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité Des Enfants 
or 'Together let's Prevent Childhood Obesity’) 

Frankrike Borys et al. (2013); Borys et al. (2016); Van 
Koperen et al. (2013); van der Kleij et al (2016); 
Mantziki et al (2018) 

EWBA (Eat Well Be Active) Australien Pettman et al. (2014) 

Go-Golborn  Storbritannien Gadsby et al. (2020); Vamos et al. (2016) 

GfK (Good for Kids, Good for Life)  Australien Wolfenden et al. (2020); Bell et al. (2013) 

GROW (Growing Right Onto Wellness) USA Po'e et al. (2013) 

H&AC (Healthy and Active Communities Initiative) USA Dreisinger et al. (2012) 
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HCS (Healthy Communities Study) USA Collie-Akers et al. (2018); Collie-Akers et al. 
(2020); Collie-Akers et al. (2018); Kumanyika et 
al. 2018 

HCSF (Healthy Children, Strong Families) USA Adams et al. (2012) 

HCSF2 (Healthy Children, Strong Families 2) USA Tomayko et al. (2018) 

Healthy Lifestyle Initiative  USA Berman et al. (2018) 

HFBH (Have Fun - Be Healthy) Australien Pathirana et al. (2018) 

HHHK (Healthy Homes Healthy Kids 5-10) USA Sherwood et al. (2019) 

HKCC (Ontario's Healthy Kids Community 
Challenge) 

Kanada Vine et al. (2016) 

HKHC (Healthy Kids, Healthy Communities) USA Brennan et al. (2015) 

HKHF (Healthy Kids, Healthy Futures) USA Agrawal et al. (2012) 

HLCK (Healthy Living Cambridge Kids)  USA Chomitz et al. (2010) 

HTV (Healthy Together Victoria) Australien Marks et al. (2018) 

IDEFICS (Identification and prevention of Dietary-
and lifestyle-induced health EFfects In Children and 
infantS) 

EU 

 

De Bourdeaudhuij et al. (2015a); De 
Bourdeaudhuij et al. (2015b); De Henauw et al. 
(2011); De Henauw et al. 2015; Pigeot et al. 
(2015a); Pigeot et al. (2015b); Mårild et al. (2015) 

Initiative (The Wisconsin Obesity Prevention 
Initiative) 

USA Spahr et al. (2016); Adams et al. (2016):Hilgendorf 
et al. (2016) 

K-GFYL (Kids -' go for your life) Australien de Silva-Sanigorski et al. (2010) 

Let's Go 5-2-1-0 USA Rogers et al. (2013) 

Live 5-2-1-0 Kanada Amed et al. (2016) 

Niños Sanos, Familia Sana (Healthy Children, 
Healthy Family) 

USA de la Torre et al. (2013); Sadeghi et al. (2019) 

OPAL (Obesity Prevention and Lifestyle) Australien Bell et al. (2019); Richards et al. (2014) 

Pacific OPIC (obesity prevention in communities)  Australien  

Nya Zeeland 

Tonga  

Fiji 

Swinburn, Pryor et al. (2007); Swinburn, Bell et al. 
(2007) 

PEACH™ (Parenting, Eating and Activity for Child 
Health) 

Australien Moores et al. (2017)  

Play It Forward!  USA Berge et al. (2016) 

Project SOL (SoL-projektet - Sundhed og 
Lokalsamfund) 

Danmark Gittelsohn et al. (2018); Winkler et al. (2016); 
Mikkelsen et al. (2018) 

RESPOND (Reflexive Evidence and Systems 
Interventions to Prevent Obesity and Non-
Communicable Disease)  

Australien 

 

Whelan et al. (2020) 

Romp & Chomp  Australien de Silva-Sanigorski et al. (2010); de Silva-
Sanigorski et al. (2011); de Silva-Sanigorski et al. 
(2012); de Groot et al. (2010); Simmons et al. 
(2009); Hennessy et al. (2020); Owen et al. 
(2018); Kasman et al. (2019); Korn et al. (2018); 
McGlashan et al. (2018) 

SCIP (Stockholm County Implementation 
Programme in schools) 

Sverige Elinder et al. (2012) 

SCOPE (Sustainable Childhood Obesity Prevention 
through Community Engagement) 

Kanada Amed et al. (2015); McIntosh et al. (2015) 

SDHWC (San Diego Healthy Weight Collaborative) USA Serpas et al. (2013) 

SEA Change Portland (Sustainable Eating Activity) Australien Jenkins et al. (2020) 
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Stanford GOALS USA Robinson et al. (2013) 

SuperFit (Systems of Underprivileged Preschoolers 
in their home and preschool EnviRonment: Family 
Intervention Trial)) 

Nederländerna 

 

van de Kolk et al. (2020) 

SUS (Shape Up Somerville: Eat Smart Play Hard) 

 

 

USA Calancie et al. (2022); Porter (2013); Economos et 
al. (2007); Economos & Blondin (2014); 
Economos et al. (2013); Economos et al. (2010); 
Economos et al. (2009); Appel et al. (2019); Folta 
et al. (2013); Coffield et al. (2019); Coffield et al. 
(2015); Korn et al. (2018); Hennessy et al. (2020); 
McGlashan et al. (2018)   

THAO Salud Infanti (Thao-Child Health 
Programme)  

Spanien Puga et al. (2020); Gómez Santos et al. (2015) 

WHO STOPS Childhood Obesity  Australien Allender et al. (2016; 2021) 

VIASANO Belgien Vinck et al. (2016) 

Fun ‘n healthy in Moreland! Australien Waters et al. (2018).  
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Bilaga B. 

Referenslista för 148 utvalda studier för fulltextgranskning som beskrev 57 olika 
interventioner 

Adams AK, Christens B, Meinen A, et al. (2016). The Obesity Prevention Initiative: A Statewide 
Effort to Improve Child Health in Wisconsin. WMJ; 115(5):220-223, 250. 

Adams AK, LaRowe TL, Cronin KA, et al. (2012). The Healthy Children, Strong Families 
intervention: design and community participation. J Prim Prev; 33(4):175–185.  

Agrawal T, Hoffman JA, Ahl M, et al. (2012). Collaborating for impact: a multilevel early 
childhood obesity prevention initiative. Fam Community Health; 35(3):192-202.  

Ahrens W, Bammann K, de Henauw S, et al. (2006). European Consortium of the IDEFICS 
Project. Understanding and preventing childhood obesity and related disorders--IDEFICS: a 
European multilevel epidemiological approach. Nutr Metab Cardiovasc Dis; 16(4):302-308.  

Ahrens W, Bammann K, Siani A, et al. (2011). The IDEFICS cohort: design, characteristics and 
participation in the baseline survey. Int J Obes; 35(Suppl 1):S3-15.  

Allender S, Millar L, Hovmand P, et al. (2016). Whole of Systems Trial of Prevention Strategies 
for Childhood Obesity: WHO STOPS Childhood Obesity. Int J Environ Res Public Health. 
2016;13(11):1143.  

Allender S, Owen B, Kuhlberg J, et al. (2015). A Community Based Systems Diagram of Obesity 
Causes. PLoS One; 10(7): e0129683.  

Amed S, Naylor PJ, Pinkney S, et al. (2015). Creating a collective impact on childhood obesity: 
Lessons from the SCOPE initiative. Can J Public Health; 106(6):e426-33. 

Amed S, Shea S, Pinkney S, et al. (2016). Wayfinding the Live 5-2-1-0 Initiative-At the 
Intersection between Systems Thinking and Community-Based Childhood Obesity Prevention. Int 
J Environ Res Public Health; 13(6):614.  

Appel JM, Fullerton K, Hennessy E, et al. (2019). Design and methods of Shape Up Under 5: 
Integration of systems science and community-engaged research to prevent early childhood 
obesity. PLoS One; 14(8):e0220169.  

Beckerman JP, Aftosmes-Tobio A, Kitos N, et al. (2019). Communities for healthy living (CHL) - 
A family-centered childhood obesity prevention program integrated into Head Start services: 
Study protocol for a pragmatic cluster randomized trial. Contemp Clin Trials; 78:34-45.  

Beckerman-Hsu JP, Aftosmes-Tobio A, Gavarkovs A, et al. (2020). Communities for Healthy 
Living (CHL) - A Community-based Intervention to Prevent Obesity in Low-Income Preschool 
Children: Process Evaluation Protocol. Trials; 21(1):674.  

Belansky ES, Cutforth N, Chavez RA, et al. (2011). An adapted version of Intervention Mapping 
(AIM) is a tool for conducting community-based participatory research. Health Promot Pract; 
12(3):440-455.  

Bell AC, Simmons A, Sanigorski AM, et al. (2008). Preventing childhood obesity: the sentinel site 
for obesity prevention in Victoria, Australia. Health Promot Int; 23(4):328-336.  

Bell AC, Wolfenden L, Sutherland R, et al. (2013). Harnessing the power of advertising to prevent 
childhood obesity. Int J Behav Nutr Phys Act; 10:114. 
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