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SAMMENDRAG

De siste tiarene har vi hatt en kraftig gkning av barnefedme globalt. Verdens helseorganisasjon ser pa
dette som en av var tids stgrste helseutfordringer grunnet de individuelle og samfunnsmessige
utfordringene som fglger. En tilneerming med fokus pa kosthold og fysisk aktivitet hvor familier med
overvektige barn far tverrfaglig hjelp, og hvor naermiljpet til barnet involveres, har vist seg a vaere et
effektivt tiltak nar etterlevelsen er god. Utfordringen bestar i at majoriteten av barnefamiliene som
far tilbudet, takker nei.

Formalet med oppgaven er a avdekke arsaker til hvorfor barnefamiliene takker nei til et slikt tilbud.

Oppgaven har kvalitativ tilnaerming og atte dybdeintervju med foreldre av overvektige barn danner
datagrunnlaget. Systematisk tekstkondensering er anvendt som analysemetode.

Funn i studien er pa mange punkt i samsvar med litteraturen. At vekt og hgyde alene skal definere
hvorvidt et barn er overvektig eller ikke, er en problemstilling som kan oppta bade foreldre og
helsefagarbeidere. Samtaler hvor barns overvekt adresseres kan oppleves bade utfordrende for
helsesykepleieren og sart for foreldrene. Det er mange elementer som kan veere til hindring for en
god dialog og eventuelt resultere i utilsiktede opplevelser hos begge parter. Foreldre kan oppleve
samtalen som et angrep pa barnet og hvordan de handterer foreldrerollen. Helsefagarbeider ma
veere forberedt pa a bli mgtt med fornektelse, kritiske motspgrsmal og foreldre som gar i forsvar.
Mangel pa tid, at man opplever a bli darlig behandlet i kontakt med helsevesenet og at man er
usikker pa om helsefagarbeideren faktisk kan hjelpe, nevnes bade i litteraturen og i studiens funn
som arsaker til at foreldre takker nei til tilbud om hjelp.

Det oppgaven tilfgrer, og en finner lite omtalt i litteraturen, omhandler tidspunkt (klokkeslett) for nar
hjelpen skal forega. Tilbudet om hjelp er nesten utelukkende lagt til dagtid. Det beskriver foreldre i
intervjuene utfordrende av to grunner;

1.) Tidspunktet er vanskelig fordi man ma ta seg fri fra jobb.
2.) Tidspunktet innebaerer at barnet ma tas ut fra klassen for a fa oppfglging.

Et tydelig funn i denne studien er at foreldrene ikke gnsker at barnet skal tas ut av fellesskapet, og
begrunnelsen for bekymringen er at barnet skal fgle pa utenforskap som konsekvens. Kombinasjonen
av upraktisk tidspunkt for foreldre og at man ikke gnsker a ta barna ut fra felleskapet, synes a utgjgre
en betydelig barriere med tanke pa a takke ja til hjelp som i dag i all hovedsak er lagt til dagtid.



ABSTRACT

In recent decades, there has been a sharp increase in childhood obesity globally. The World Health
Organization sees childhood obesity as one of the biggest health challenges of our time due to the
individual and society challenges that occur as a result. An approach with a focus on diet and physical
activity, where families with overweight children receive multidisciplinary help, and where the child's
immediate environment is involved, has proven to be an effective measure against childhood obesity
when the approach is adhered to well. The challenge is that the majority of families who receive an
offer of help do not accept.

The purpose of this thesis is to uncover the reasons the families refuse such an offer.

The assignment has a qualitative approach, and eight in-depth interviews with parents of overweight
children are the basis of data used in this study. Systematic text condensation is used as the analysis
method.

Findings in the study are in many respects consistent with the literature. That weight and height
alone should define if a child is overweight is an issue that is relevant to both parents and health
professionals. Conversations where children's obesity is addressed can be experienced as both
challenging for the health professionals and painful for the parents. There are many elements that
can be an obstacle to a good dialogue and possibly result in unintended experiences for both parties.
Parents may experience the conversation as an attack on their child and how they handle the
parental role. Health professionals must be prepared to be met with denial, critical counter-
guestions and defensiveness from parents. Lack of time, the experience of feeling treated badly by
the healthcare system and that they are unsure whether the health professional can actually help are
mentioned both in the literature and in this study's findings as reasons why parents refuse offers of
help.

What this thesis adds, which finds little mention in the literature, deals with the time of day for when
the help will take place. The help is almost exclusively offered during the daytime. Parents in the
interviews describe it as challenging for two reasons:

1.) The timing is difficult because they have to take time off from work.
2.) The timing means that the child must be taken out of class to receive follow-up.

A clear finding in this study is that the parents do not want the child to be taken out of the
classroom, because the child could feel socially excluded as a result. The combination of an
inconvenient time for parents and the fact that they do not want to take their children out of school
seems to be a significant barrier to agreeing to help, which today is mainly offered during the
daytime.



FORORD

Min nysgjerrighet for temaet barnefedme skyldes en kombinasjon av erfaringer fra frivillige
treningsverv, arbeid og egen familie. | hele mitt yrkesaktive liv har jeg jobbet med trening i ulike
former og har vaert opptatt av forebyggende helseaktivitet. Bade pa jobb og i treningsverv har jeg
mett barn og voksne som sliter med overvekt-fedme. De har veert pa jakt etter en aktivitet i trygge
omgivelser hvor de kunne oppleve fysisk mestring og treningsglede. Min kone og jeg har to sgnner.
De har vokst opp i det samme hjemmet, fatt den samme maten og blitt tatt med pa de samme
aktivitetene. Sa bade arv og miljg skulle vaere forholdsvis likt. Likevel blir en normalvektig og den
andre overvektig i oppveksten. Det viser litt av kompleksiteten med overvekt og fedme. Og hvor
urettferdig det er at sa mange blir mgtt med en holdning om at «Det er bare a skjerpe seg!».

Som faglaerer som har jobbet i den private treningsbransjen i stedet for a undervise i skolen, er jeg
etter 20 ar borte ikke lengre en aktuell kandidat for laererjobb. Adjunkt med opprykk er en historisk
tittel og det kreves na en mastergrad om du skal vaere kvalifisert til en jobb som laerer. Sa for & holde
mulighetene apne gnsket jeg a ta en mastergrad. Den innen fedme og helse interesserte meg mest.
Og hvordan vi jobber for 3 mgte en stadig gkende andel barn og unge med overvekt-fedme var et
omrade jeg hadde lyst a sette meg mer inn i. Med gkt innsikt i temaet ble det klart for meg at vi bade
lokalt og globalt star ovenfor en utfordring som vi pr i dag ikke adresserer pa en optimal mate. Jeg
ble oppriktig overrasket da vi i en forelesning ble presentert for lokal statistikk (Les; fra Stjgrdal) som
viste at brorparten av familier som har barn med overvekt og fedme faktisk takket nei til den hjelpen
som de ble tilbudt. Jeg ble nysgjerrig pa om dette var en lokal saeregenhet eller om denne tendensen
gjaldt flere plasser og om det var gjort mye forskning pa hvorfor det er slik?

Jeg fant at problemstillingen ikke var ny, men at det hadde vist seg vanskelig a rekruttere tilstrekkelig
med informanter til at man kunne trekke noen tydelige konklusjoner pa drsakssammenhenger. Jeg
fikk en fot innenfor prosjektet «Nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og familier», hvor
intensjonen var a gi familier med fedme hjelp i en form det er lettere a takke ja til. Prosjektledelsen
med Bjgrn Magne Jatun i spissen var rause nok til a la en masterstudent fa slippe til for a jobbe med
et tema som de ogsa var opptatt av. Via prosjektet fikk jeg prospekter a jobbe med og noen av disse
endte til slutt opp som informanter i denne oppgaven.

Rekrutteringen av informanter til oppgaven ble utfordrende. Jeg gnsker a rette en stor takk til dere
foreldre som stilte til intervju og gjorde det mulig for meg a jobbe med et tema jeg finner veldig
spennende. Takket vaere dere fikk jeg mulighet til selv a ha regien fra a til a. Til stor hjelp har ogsa
min kone Elin vaert; som sparringspartner, motivator og for a ha tatt unna brorparten av
hverdagsoppgavene slik at jeg kunne sitte med studier etter arbeidstid.

Tusen takk!
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INTRODUKSJON

Verdens helseorganisasjon (WHO) omtaler den globale gkningen av barnefedme som en av var tids
stgrste helseutfordringer. For barn med overvekt og fedme vet man at en familieinvolvert
konservativ tilnaerming med sgkelys pa kosthold og fysisk aktivitet tilrettelagt av fagfolk fungerer
godt hvis etterlevelsen er god. Like fullt takker mange familier nei til tilbudet om hjelp til 8 adressere
eget barns vektutfordringer. Hvorfor? Intensjonen med denne oppgaven a se naermere pa dette
paradokset.

Det ble gjort et systematisk litteratursgk hvor det overordnede malet var a avdekke om det fantes
forskning som beskriver hvorfor sa mange familier vegrer seg for a ta imot tilbud som har til
intensjon a hjelpe eget barn med overvekt. Sgkene ga ikke gode svar pa problemstillingen. Jeg fant
kvantifiserte data pa hvem som hyppigst takker nei til hjelp til eget barn (1) og studier som etterspgr
mer forskning pa omradet (2).

Globalt er andelen barn med overvekt og fedme gkende. Barnefedme har utviklet seg til 3 bli ett av
var tids stgrste helseutfordringer bade grunnet fglgesykdommer som metabolsk syndrom,
dyslipidemi, sgvnapne og diabetes type 2 (3 ), men ogsa grunnet problematikk rundt sosialt
utenforskap og gkt fare for skolefrafall eller redusert skoleprestasjon (4). | Norge synes utviklingen av
barnefedme og flate ut, men at 14-15 % av barn i alderen 6-12 ar er overvektige er likevel
bekymringsfullt hgyt! (5). Overvektige barn tenderer a legge pa seg mer i oppveksten enn sine
normalvektige jevnaldrende, og har forhgyet risiko for a utvikle fedme i voksen alder med fare for a
utvikle mer alvorlige livsstilsrelaterte fglgesykdommer som hjerte kar, kronisk nyresykdom, visse
typer kreft samt muskel og skjelettplager (5). Lavere skoledeltagelse og mer plager pa individniva
gker ogsa sannsynligheten for a havne utenfor arbeidslivet senere i livet med de personlige og
samfunnsmessige utfordringer dette medfgrer (6).

For barn med fedme har det vist seg at tilrettelegging for livsstilsendring er et godt tiltak pa den
forebyggende siden (7). Dess tidligere man kommer i gang med a stgtte familiene med en
livsstilsendring, jo st@rre sannsynlighet vil man ha for a lykkes (8). Paradokset er at mange foreldre
som blir tilbudt hjelp fordi man ser at utviklingen gar i feil retning for barnet deres, takker nei, selv
om studier viser at dette er et effektivt tiltak for mange (9). | studien referert til over var det cirka 30
% som takket ja til anbefalt behandlingsprogram. Videre viser det seg at mange familier som burde
vaert henvist til behandlingsprogram, ikke blir det av arsaker som at helsefagarbeider ikke finner tid
til a ta opp problemet, antar at familien ikke vil vaere interessert, antar at familien ikke har rad til a
delta, og at de ikke har tillit til egne malemetoder for a avdekke fedme (10). Enkelte
helsefagarbeidere kvier seg for a ta opp temaet overvekt og fedme da «foreldre har emosjonelle
reaksjoner i form av for eksempel sinne, benektelse eller skuffelse over helsesgster» (11) nar temaet
bringes pa bane.

Forskere har sett pa hvorfor familier takker nei til behandlingsprogram, men det mangler gode data
pa omradet grunnet utfordringer med rekruttering. Arsakene til hvorfor man ikke gnsker & delta
veere seg at man ikke har tid, darlig timing, men ogsa at man fgler seg darlig behandlet i
rekrutteringsprosessen (12). Det etterlyses mer forskning pa omradet (2) og mer kreative metoder
for a bedre relasjon mellom barnefamilier og ekspertise da det er viktig for bedre rekruttering og
etterlevelse (13). Forskning pa blant annet spillemetodikk for a skape engasjement og deltagelse i
tiltak for a forebygge fedme er i sin spede start (14), og er ett av flere forsgk pa a finne nye metoder
for a bedre rekrutteringen til fedmeforebyggende behandlingstiltak.



PROBLEMSTILLING

Undertegnede er nysgjerrig pa hvordan innsalget av en metode vi vet virker godt for barn i 5-12
arsalderen som sliter med overvekt-fedme faktisk foregar? Og om det er noe med tilbudet som gjgr
at sa mange takker nei til deltagelse? Problemstillingen blir da som fglger:

Hva er de viktigste arsakene til at sa mange familier takker nei til familiebasert oppfglging pa
kosthold og fysisk aktivitet nar de blir anbefalt deltagelse av helsesykepleier eller fastlege?

Og for barnefamilier som takker ja til deltagelse. Hva legger til rette for god etterlevelse av tiltakene?

a. Hva er det med innsalget av tilbudet om hjelp som kan vaere hinder for a takke ja?
b. Hva er det med tilbudet som kan veere til hinder for a takke ja?

C. Hvilke forhold ved dagens praksis kan vaere til hinder for god etterlevelse av iverksatte tiltak?



TEORI

Barnefedme

Overvekt har de siste 30 arene bredt om seg som en epidemi i store deler av verden og globalt var
det i 2016 estimert at 40 millioner barn under 5 ar og 330 millioner barn i alderen 5-19 ar befant seg i
kategorien (3, 15, 16). Andelen hos norske barn ligger pa 14-15 % med noe aldersvariasjon. Barn i
barneskolealder har en noe hgyere prevalens (5, 17, 18). @kende alvorlig overvekt hos barn er
assosiert med kardiometabolske tilstander, hormonforstyrrelser og skjelettplager (19). Overvektige
barn tenderer a legge pa seg mer enn normalvektige pa reisen inn i voksen alder og enkelte studier
antyder at s3 mange som tre fjerdedeler fremdeles forblir overvektige nar de kommer dit (5, 15),
hvilket gker risikoen for tidlige komplikasjoner og redusert helse og livskvalitet (20). Psykososiale
utfordringer som redusert selvtillit, systematisk diskriminering, begrenset sosial omgang og reduserte
skoleprestasjoner er assosiert med alvorlig overvekt (21) og kan pavirke barnets fremtidige evne til 3
kunne forsgrge seg selv (6)

Hva er «medisinen» som virker for barn med overvekt?
«Overvekt hos barn er en samfunnssykdom som speiler var felles livsstil, der politiske beslutninger
innenfor helse, skole, transport, matvareproduksjon og distribusjon har stor betydning» (18)

Sykelig fedme er ikke en selvpafgrt lidelse man kan velge bort, men en kronisk sykdom som har vist
seg vanskelig & behandle med livsstilsendring. | jakten pa mer effektive metoder har bruken av
medikamenter og kirurgi blitt mer utbredt blant voksne og man ser at det kan gi en vektreduksjon av
en slik stgrrelsesorden at det gir god helsegevinst. Det mangler studier angaende ungdommers
forstaelse av de psykiske og fysiske konsekvensene av kirurgi og det er en diskusjon gaende pa nar
barnet/ungdommen er modent nok til a fa et slikt tilbud (22). Det meduvirker til at valgmulighetene
for hjelp til 3 behandle overvekt og fedme hos barn har vaert mer begrenset enn for voksne.

Siden medisinering og fedmekirurgi for ungdom kun er en mulighet som forelgpig blir vurdert i
seerdeles alvorlige tilfeller er det konservativ tilnserming som gjelder for overvektige barn. Flere
studier konkluderer med at effekten av tverrfaglig individrettet tilnaerming med fokus pa diett og
fysisk aktivitet (Les: konservativ metode) er moderat og avtagende etter intervensjons slutt (23, 24).
Funn fra norske Frisklivssentraler viser ogsa til effekt sa lenge behandlingen vedvarer, men at man ett
ar etter endt oppfglging ikke ser noen positiv endring hos deltagerne (25). | en rapport som skulle se
pa kommunetilpasset forebygging og behandling av overvekt og fedme blant bygdebarn anbefales
det 3 skreddersy et opplegg som er tilpasset kommunen, lokalsamfunnet, det enkelte barn og dets
familie (26). Familieinvolvering er essensielt (7, 13, 18, 23, 26, 27, 28, 29, 30). Mest lovende resultat
finnes i studier hvor man har involvert skole og neermiljg i intervensjonen som skal stgtte familier
med overvektige barn. | en australsk studie hvor intervensjonen bygde pa en sterk kommunal
forankring ved blant annet omfattende involvering av skolevesenet, dokumenterte at slike tiltak har
god effekt ogsa i ett lengre tidsperspektiv. Det viste seg ogsa at maten a jobbe forebyggende pa
spredte seg til nabokommuner som raskt oppnadde tilsvarende positiv effekt pa prevalensen av
barnefedme (31). | en systematisk oversiktsartikkel blir det konkludert med: «Av ulike typer
behandlingsprogram anbefaler vi en multidisiplinzer tilnaerming hvor skole og familie er involvert. Det
synes d vaere den beste og mest baerekraftige tilnaermingen til barn med fedme» (7).

Emma Mead etterspgr lengre intervensjonsperiode og mer forskning pa hvilken betydning tettere
oppfelging etter intervensjon kan ha for langtidseffekten for barn med overvekt (23). Akselbo og
Ingebrigtsen hevder at den norske helsetjenesten bortprioriterer langsiktig oppfelging og at det
mangler lokalt forankrede og tilpassede tilbud pa mindre steder (32).



Essensen er at «behandlingen ma rettes mot samfunnet, ikke det enkelte barnet» ifglge Bente
Brannsether (18). «Det synes som at forebyggende strukturendringer lokalt er det som gir best og
mest langsiktig effekt for G redusere andelen av overvektige barn».

Den vanskelige samtalen

Helsedirektoratet anbefaler at alle barn og unge maler hgyde og vekt i Igpet av barneskolen. Utover
dette anbefaler direktoratet at barn som befinner seg i overvektkategorien eller som har en utvikling
i den retning skal fa tilbud om nye kontroller, veiledningssamtaler eller hjelp fra tverrfaglig team for &
adressere overvekten. Tiltakene kan iverksettes etter initiativ fra barnet selv, foreldrene eller at det
foreligger en bekymring fra helsesykepleier. | sistnevnte tilfelle plikter fagpersonen a ta dette med
familien det gjelder (33). Studier viser at temaet overvekt oppleves som vanskelig & ta opp med
foreldrene til det overvektige barnet (27) og spesielt vanskelig hvis foreldrene ogsa er overvektige
(34). Fagpersonene bekymrer seg for at relasjonen til foreldrene skal bli darlig (35) og at
budbringeren skal bli mgtt med sinne, benektelse eller skuffelse (11). Enkelte foreldre av overvektige
barn erfarer at temaet ikke blir tatt opp i det hele tatt (32).

| en studie som skulle se pa hvordan foreldre reagerer nar barnet er overvektig var tre hovedfunn at
foreldrene kunne oppleve dette som et angrep pa barnet, kritikk til hvordan de fungerer i
foreldrerollen og et gnske om a beskytte barnet (36). Mange foreldre ser heller ikke barnet sitt som
spesielt overvektig (37). Slike opplevelser kan resultere i reservasjon i mgte med helsesykepleier og
avventenhet til tilbudene som ble foreslatt. Ifglge Mariann Gaathaug ma helsesykepleier veere
forberedt pa @ mgte motstand og fornektelse og stgtter Wild og Stgles syn i at man ma tilnaerme seg
foreldrene pa en omsorgsfull mate (28, 38). Alexander Zahl-Thanem papeker at det er viktig a8 fa med
bade barnet og foreldrenes perspektiver i samtalen. Det stemmer overens med Kristina Edvardsson
og Inger Landsems poeng om at man ma bort fra pasientfokuset a se personene vi har foran oss (29,
34). En studie viser at foreldrenes kompetanse, fglelser og tanker tidvis blir viet lite oppmerksomhet i
samtalen mellom fagfolk og foreldre (27). Landsem hevder at kommunikasjonskompetanse er en av
de viktigste ferdighetene en helsesykepleier kan inneha og opptatt av at denne bade kan og bgr
trenes opp. Hun mener at denne ferdigheten bgr vies stgrre oppmerksomhet i utdanningen av nye
helsesykepleiere og i etterutdanningen av etablerte fagfolk (29). Bade Edvardsson og Gaathaug
etterspgr mer forskning pa hvordan tilnsermingen til foreldrene og den vanskelige samtalen skal
gjennomfgres (27, 34).

Enkelte helsefagarbeidere mener at barna ikke bgr veere til stede nar helsesykepleier skal ha en prat
med foreldrene om overvekt. Derfor har noen en praksis hvor dette blir informert via brev eller
telefon (27). Selv om enkelte foreldre ikke alltid ser sitt barn som overvektig vil dette for de fleste
foreldre vaere kjent nar helsesykepleier varsler. Videre er det gjengs at foreldrene gnsker hjelp for a
stptte egne barn med overvekts-utfordringen (32).

Tendensen at foreldre takker nei til tiloudt hjelp

Paradokset bestar i at majoriteten av foreldrene som i utgangspunktet uttrykker behov for hjelp med
a adressere barns overvekt takker nei til tilbudet nar de far det. | en studie som skulle se pa strategier
for a rekruttere familier med overvektige barn inn til behandlingsprogram viste deres
bakenforliggende materiale at cirka 70% av familiene som ble tilbudt en eller annen form for
oppfalging av eget barns overvekt takket nei (8, 9). Upubliserte rapporter viser at tendensen er den
samme ogsa i Norge.



Manglende ressurser til kompetanseheving og tilrettelagte tilbud

Mariann Gaathaug hevder at overvekt er en problemstilling som krever tid og talmodighet fra bade
helsesykepleier, barnet og familien (27). Videre at overvektproblematikk er et lite utforsket fagfelt
som helsesykepleieren har hatt lite kunnskap og oppmerksomhet rundt. Na er det forventet at
helsesykepleieren skal inneha god kompetanse pa omradet og skal kunne identifisere og fglge opp
barn og unge med overvekt. Ifglge Gaathaug har det ikke fulgt ressurser slik at fagfolket kan leve opp
til disse forventningene. Hun utrykker; «NdGr det er mangel pa ressurser og kompetanse kan arbeidet
bli utfordrende».

Akselbo og Ingebrigtsen etterspgr lokalt forankrede og langsiktige tilbud til barn med fedme (32).
Dette stgttes av Alexander Zahl-Thanem som er opptatt av a involvere bade familie og
lokalsamfunnet for a finne godt tilpassede Igsninger (26). Shannon Robsons studie fra 2016 avdekket
at omtrent halvparten av helsefag arbeiderene mente at det ikke fantes aktuelle tilbud i naerheten og
omtrent en fjerdedel mente at eksisterende tilbud ikke var av god nok kvalitet (10). Ressursmangel
gjor at kartleggingen av overvektige barn blir mangelfull (27, 29) og at tilbudet omtrent er
fraveerende for overvektige barn pa mindre steder (32). Enkelte helsefagarbeidere fgler seg
makteslgse og har liten tro pa at den hjelpen de har mulighet til 3 tilby fgrer fram. Hva er hensikten
med a identifisere overvekt og fedme om det ikke fglger ressurser til 3 gjgre noe med det spgr
forfatteren (27).

Mangel pa tid er en flittig brukt begrunnelse for mangt. En studie viser at det er en av arsakene til at
helsefagarbeider unnlater a ta opp temaet barnefedme med foreldrene (10). Samme arsak blir ogsa
brukt blant familiene som takker nei til tilbudet om hjelp som de far (12, 27). Man kan ogsa i
litteraturen finne familier som synes tidspunktet for deltagelse er ubekvemt (12). Og for de som
takker ja til oppfelging sa er tidsklemma noe som vanskeliggjor etterlevelsen og forklaring pa
manglende resultat. En ssmmenfattende studie som sa pa tall fra 32 frisklivssentraler konkluderte
med positiv effekt nar familiene var under oppfglging, men at effekten falt bort nar samme gruppe
ble fulgt opp ett ar etter tilbudets slutt (Les: etter 15 maneder) (25). Behovet er ifglge litteraturen at
familiene blir mgtt med tillit, respekt og omsorg og far oppfglging over en lengre periode. Det
mangler altsa tilbud som har den langsiktigheten familiene trenger (25, 27, 32).

Kompetanse og oversikt

Studier viser at helsesykepleiere trenger gkt kompetanse pa flere omrader (10, 27, 29, 32) Landsem
etterlyser gkt fokus pa kommunikasjonsferdigheter bade hos etablerte og kommende
helsesykepleiere. Gaathaug etterspgr mer forskning pa hvordan helsefagarbeider skal tilnaerme seg
foreldrene. Det mangler ogsa kunnskap om barnefedme, livstilendring og positive mestringsteorier
(32). Enkelte helsefagarbeidere mangler tillit til egne male og kartleggingsmetoder (10, 27), noe som
kan veere et utrykk for at man trenger mer kunnskap om metodene de er satt til & benytte.

| en studie fra 2015 gir foreldre av overvektige barn utrykk for at det skjedde lite etter at barnets
overvekt var identifisert. Man satt med forventninger om hjelp som ikke ble innfridd. Arsaken skyldes
en kombinasjon av fa lokale tilbud og mangelfull oversikt hos helsefagarbeider (32). Manglende
overbevisning fra enkelte helsefagarbeiderne om at metodene som brukes og tilbudene som gis er
hensiktsmessige kan vaere til hinder for at overvekt i det hele tatt blir tatt opp med foreldrene (10,
27). Altsa trenger ikke manglende informasjon og skyldes lite kjennskap til mulighetene som finnes.
Men at man verken prioriterer tid pa a ta opp temaet overvekt eller promoterer tiltak som de selv er
usikre pa effekten av.



Sammenheng mellom overvekt og sosialt utenforskap

Sosialt utenforskap og dropout fra videregaende skole er et bekymringsfullt fenomen. | fglge Torberg
Falch, professor i Samfunnsgkonomi pa NTNU, vil hver elev som fullfgrer videregaende skole gi en
samfunnsgevinst pa nesten en million kroner (39) Fglgene ved dropout fra skole og pafglgende
problemer med innpass i arbeidslivet beskriver forsker Guro @degard ved Velferdsinstituttet NOVA
som toppen av et isfjell. Det som i ung alder er relativt sma kostnader vokser seg til betydelige
summer gjennom et livslgp som fglge av tapte skatteinntekter og gkte trygdeutgifter (6). Pa
individniva kan utenforskap gi forringet livskvalitet grunnet lav selvtillit, darligere psykisk helse samt
gkt risiko for rusproblematikk (4). Det er dpenbart at samfunnskostnadene forbundet med
utenforskap er store og at konsekvensene for enkeltindividene det bergrer er alvorlige.

Tall fra 2016 viser at hele 71.000 mennesker i alderen 15-29 ar i Norge sto utenfor arbeid, utdanning
og opplaering. NEET (not in education, employment, or training) er det engelske begrepet som favner
denne gruppen (6). Jeg foretok i forbindelse med forberedende studier et systematisk litteratursgk
for a se pa hvorvidt overvekt og fedme spiller en rolle pa nevnte fenomen. Det er en kjensgjerning at
deler av verden er inne i en fedmeepidemi (16), og fant at fedme er en medvirkende arsak til
utenforskap og frafall fra videregaende utdanning (Vedlegg 1).

Utenforskap er et uttrykk som i dagligtale brukes om manglende sosial tilknytning til samfunnet
rundt og som en motsats til opplevelse av fellesskap (40). Pandemien vi har veert igiennom med
stengte skoler og reduserte muligheter til sosialt samvaer blant barn og unge har veert med pa a
synliggjgre effekten av hvor viktig felleskapet er under reisen fra barn til voksen. En rapport som
skulle se pa konsekvenser Covid-19 har hatt pa barn og unges helse viste at for barn flest var skole-
nedstengning og begrensede sosiale muligheter forbundet bade med fordeler pa enkelte omrader og
ulemper pa andre. Derimot viste det seg at allerede sarbare grupper har fatt det vanskeligere pa
mange livsomrader (41). At regjeringen bevilger ekstra midler til psykisk helse og prioriterer ekstra
tiltak for a hjelpe ungdom inn i arbeid eller utdanning n3, kan ses pa som en respons til gkte behov
skapt av pandemi isolasjonen.

Sgkene viste at det finnes omfattende forskning pa bade sosialt utenforskap, dropout fra skole og
overvekt-fedme. Men kombinasjonen av aktuelle emneord ga fa funn. Arsaker til dropout fra skole
ble i stor grad forklart med sosiogkonomiske og etniske forhold plassert utenfor den enkelte elevs
vilje, men pa individniva trekker forskningen fram mobbing som en betydningsfull arsak (42, 43). Et
av de tidligere studiene (43) etterspgr mer forskning pa tema overvekt-fedme og mobbing, og vi ser
at en del nyere studier har viet den vinklingen stgrre oppmerksomhet (44, 45, 46, 47, 48).

Det er en sammenheng mellom mobbing og dropout fra skole (42), gkt skolefraveer (43) og darligere
akademiske resultat (43, 44). Likeledes er det en sammenheng mellom overvekt-fedme og dropout
fra skolen (49, 50), gkt skolefravaer (51, 52) og darligere akademiske resultat (49, 52). Videre ser vi at
overvektige i stgrre grad enn normalvektige blir utsatt for uthenging, terging og mobbing (45, 46, 47,
48, 53) og at vektstigmatisering er omfattende (44, 45, 46, 48, 52, 53, 54, 55).

Sosialt utenforskap kan skyldes bade sosial eksklusjon (4, 45, 46, 49, 52, 56) og at press/stigma fra
omgivelsene gj@r at enkelte velger a holde seg mer for seg selv (4, 52, 56). | en artikkel ble det gjort
et poeng av at selvvalgt isolering i form av tilbaketrekking er en viktigere faktor en eksklusjon i form
av utestengning (4). Men en kan jo spgrre seg hvor selvvalgt det egentlig er nar vektstigma, bevisst
og ubevisst i formen, star sa sterkt i de fleste arenaer i samfunnet (44). For eksempel pa skolen i form
av leerere med lavere forventninger til overvektige elever, i arbeidslivet ved at kompetente
overvektige blir forbigatt av mindre kvalifiserte normalvektige samt far darligere betalt for samme
arbeid (44). Gjennom velmente offentlige kampanjer som skal forebygge fedme og motivere de



bergrte til livstilendring, men som forsterker stigma og bygger opp under stereotyper om at
overvektige er viljesvake og late, og fglgelig gjor vondt verre (53).

Pa tiltakssiden synes det viktig a se pa utenforskap hos ungdom da livsfasen mellom barn og voksen
er viktig for god psykososial utvikling (43, 51, 52). Funn viser at de som utvikler fedme i denne
perioden har hgyest risiko for & droppe ut av skolen, og at de som vokser barnefedmen av seg
reduserer risikoen og neermer seg frafallsraten til normalvektige (50). Den manglende sosiale stgtten
som fglger fedme og overvekt opptar de bergrte mye mer enn den gkte sykdomsrisikoen som fglger
av overvekt (45, 46). Utenforskap kan gi negative fglger som lav selvtillit, angst, depresjon,
kroppsutilfredshet, selvmordstanker, darlig akademiske resultater, inaktivitet, spiseforstyrrelser og at
man vegrer seg for a spke hjelp for fysiske og psykiske helseproblemer (44). Det er en klar
sammenheng mellom overvekt og sosialt utenforskap (4, 45, 46, 49, 52, 55, 56).

Det tyder ogsa pa at tiltak som skal kunne forebygge overvekt-fedme, ma ta hensyn til de sosiale
utfordringene som fglger det a ha en kropp som er stgrre enn hva omgivelsene aksepterer (4, 26, 45,
46, 53).



METODE

Struktur i metodekapittelet

Metodekapittelet deler jeg inn i to hoveddeler. Del 1. omhandler metode for datainnsamling og del
2. metode for analyse av data. Metoden vil presenteres kronologisk i den rekkefglge det var logisk for
meg a jobbe med oppgaven. | etterkant av hver del fglger en redegjgrelse for fremgangsmaten og
vurderinger gjort underveis i denne oppgaven.

Del 1; Metode for datainnsamling

Litteratursgk

Pa Universitetsbiblioteket i Oslo sine sider beskrives et systematisk litteratursgk som et omfattende
spk der informasjonsinnhentingen er planmessig og begrunnet. Det kjennetegnes ved at man gjgr
flere sgk i flere databaser med utstrakt bruk av sgkeord. Hensikten er a fange opp sa mye som mulig
relevant litteratur pa et felt pa en dokumentert og etterprgvbar mate (UiO). Et vel gjennomfgrt
litteratursgk er selve fundamentet for det senere arbeidet (57).

Valg av metode for datainnsamling

| fglge Malterud er hovedregelen innenfor forskning at man velger en metode som er adekvat i
forhold til problemstillingen (58). Det kvalitative og det kvantitative designet er to
tilneermingsmetoder. Avgjgrende for metodevalget er hva man gnsker a vite (57). Der den kvalitative
metoden etterstreber en naerhet mellom forsker og forsgksperson som ofte beskrives som subjektiv
og det a veere «innenfor», har den kvantitative tilnsermingen idealer hvor forskeren skal vaere
objektiv og holde distanse: «Sta utenfor». Den kvalitative metoden oppnar resultater ved a ga dypt
inn i problemstillingen hos et lite antall individer og med mange variabler, mens man i kvantitativ
tilnzerming etterstreber a bygge resultater pa mange individer og fa variabler. | kvalitative studier er
det en forutsetning at en gjennom spraket kan ta del i hverandres indre verdener og derigjennom
tolke den informasjonen som fremkommer, mens i den kvantitative forskningen tilstreber man a
beskrive og forklare utfallet av de gjennomfgrte malinger (57).

Ved utforskning av menneskers erfaringer, opplevelser, verdier og samhandlinger kommer vi
bare et stykke pa vei med biomedisinsk eller epidemiologisk forskningsmetode og statistisk
bearbeiding av numeriske data innsamlet under standardiserte betingelser (58).

| slike tilfeller vil en kvalitativ tilneerming veere bedre egnet. Her kan man spg@rre etter mening,
betydning og nyanser av hendelser og adferd, og vi kan gke var forstaelse for hvorfor folk gjgr som de
gior (58).

Intervju som metode

«Hvis du vil vite hvordan folk oppfatter verden og livet sitt, hvorfor ikke sp@rre dem?» (59). Ifglge
Steinar Kvale er intervjuet en aktiv kunnskapsprosess hvor intervjuer og den intervjuede produserer
kunnskap sammen. Intensjonen med metoden er a innhente empirisk kunnskap om hvorfor gruppen
(Foreldre som takker nei til anbefalt behandlingstilbud) vurderer situasjonen som de gjgr? Hvis et
intervju skal vaere egnet til a belyse dette, ma det ha en mer eksplorativ enn hypotesetestende form.
«Et utforskende intervju er som regel apent, og strukturen i det er i liten grad planlagt pa forhand»



(59 p 141) Intervjueren vil styre intervjuet inn pa gnsket tematikk, men vil gjennom apne
formuleringer legge til rette for at det intervjuede skal bidra til at problemkomplekset blir bedre
belyst. Lav grad av struktur i intervjuet vil gi svar som ma analyseres kvalitativt. «/ kvalitative
forskningsintervjuer er siktemdlet G samle inn sd rike og forutsetningslgse beskrivelser som mulig av
relevante temaer i intervjupersonens livsverden» (57 p 85)

Utvalgsstgrrelse og rekruttering av informanter

| kvalitativ forskning og da spesielt design hvor man benytter seg av intervju med apne spgrsmal, er
man ikke avhengig av like mange respondenter som man trenger innen kvantitativ hypotesetesting.
Like fullt vil eventuelle funn styrkes av at man finner samsvarende resultater fra flere informanter og
folgelig er man avhengig av ett visst antall deltagere i studiet. Innen kvalitative tilnaerminger som
Grounded Theory har de brukt begrepet metning, som antyder at antallet informanter er tilstrekkelig
nar man tilsynelatende ikke far tilfgrt tema nye aspekt. Malterud tar til orde for begrepet
Informasjonskraft, som sier noe om informasjonskvaliteten i intervjuet. Den avgjgres blant annet av
malet for studien, bruk av etablert teori, dialogkvalitet og analysestrategi. Jo sterkere
informasjonskraft, dess faerre informanter trenger man (60). Kvale og Brinkmann understreker at det
innen kvalitativ forskning er mulige fallgruver forbundet med bade for fa og for mange informanter.
Ifglge dem er svaret pa hvor mange intervjupersoner man trenger enkelt; «Intervju sG mange
personer som det trengs for @ finne ut det du trenger G vite!» (59).

Hovedregelen innenfor kvalitative intervjustudier er strategiske utvalg hvor man velger informanter
som av ulike grunner vil kunne uttale seg pa en reflektert mate om det aktuelle tema (61). Ifglge
Tjora er det ikke uvanlig at rekruttering av informanter er vanskelig og man kan sitte igjen med en
felelse av at aktuelle temaer ikke blir undersgkt i mangel pa intervjuobjekt med gnsket
erfaringsbakgrunn. Hvis de fgrste rekrutteringstiltakene resulterer i et utilstrekkelig utvalg anvendes
det av og til noe som kalles sngballmetoden. Her begynner sngballen a rulle ved at man skaffer seg
tips om nye informanter via det lille utvalget med fgrstekontakter som man har (61). Det er
imidlertid utfordringer med metoden som a skaffe fgrstekontakter med aktuelle nettverk, a beholde
kontroll pa en utvalgsprosess preget av tilfeldigheter (62) og etiske utfordringer ved at flere
informanter kjenner hverandre som eksempelvis kan gjgre anonymisering vanskelig (63).

Etiske forhold i forkant, underveis og etter datainnsamlingen

Allerede pa 300 tallet f@r Kristus i den Hippokratiske ed snakkes det om hvilke plikter fagpersonen
har til 3 utvise rettskaffenhet og godvilje ovenfor sine pasienter. Innenfor medisinsk og helsefaglig
forskning gir seerlig Helsinkidokumentet fire tydelige fgringer for hvordan man skal opptre i
samhandling med andre mennesker; prinsippene om autonomi, godhet, om ikke a skade samt
rettferdighet (57). Autonomiprinsippet innebaerer at informanten har tilstrekkelig informasjon slik at
de sikres selvbestemmelse og at deres integritet ivaretas. Godhetsprinsippet at hver og en skal
strebe etter a gjgre det gode og forebygge skade. Prinsippet om og ikke skade er ganske
selvforklarende og rettferdighetsprinsippet innebaerer at alle skal behandles likt. Prinsippet om
autonomi innebaerer et informasjonskrav som sikrer at deltagerne er kjent med formalet med
prosjektet, hvordan det er bygd opp, hvilken nytte det er forventet a ha, eventuell risiko for skader
og ubehag og kjennskap til at all deltagelse er frivillig og kan avbrytes nar som helst uten negative
felger (57).



«Etiske problemer i intervjuforskningen oppstdr spesielt pa grunn av de komplekse forholdene som er
forbundet med a utforske menneskers privatliv og legge beskrivelsen ut i det offentlige» (64).
Konfidensialitet, taushetsplikt og anonymisering innebzaerer en sikkerhet for personer som er med i
en undersgkelse. Konfidensialitet sgrger blant annet for at informasjon fra datainnsamlingen ikke blir
spredd i en slik form at personer og episoder kan gjenkjennes. Krav til taushetsplikt og hva det
innebaerer er hjemlet i en rekke lover som forvaltningsloven, helsepersonelloven,
pasientrettighetsloven med flere. Anonymitet foreligger nar datamaterialet er behandlet slik at man
ikke kan identifisere enkeltpersoner (57).

Figur 2: Veivalg analysemetode?
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Del 2: Valg av analysemetode

Kvalitativ analyse — systematikk og retning

«Systematisk analyse med forpliktende tolkninger og resultater som laerer oss noe vi ikke visste fra
far, utgjor den viktigste forskjellen mellom forskning og overfladisk «synsing»» (65). Ved a fglge en
etablert metode er det lettere a holde en stgdig kurs i analysearbeidet uten at det er til hinder for 3
legge merke til nye spor og inntrykk. Valget av metode avhenger av hva slags kunnskap vi er pa jakt
etter og hva slags data vi har. Det gir liten mening i & si at en metode er feil og en annen riktig, men
det er viktig a kjenne godt til analysemetoden vi velger a vaere bevisst pa hva som er styrker og
svakheter ved valget (58). Malteruds tips er at den uerfarne forsker bgr leere seg en velbeskrevet
analysemetode godt. Vesentlig er det at forskerens fremgangsmetode er sa godt beskrevet at andre
kan fglge den samme veien senere og kan forsta systematikken brukt, fortolkninger gjort og
konklusjoner trukket.

Det er mange metoder a velge mellom som springer ut fra spesifikke filosofiske tradisjoner
(fenomenologi og hermeneutikk), ulike metodetradisjoner (Grounded Theory eller etnografi),
teoristyrte analyser eller forholdet mellom deskriptiv eller fortolkende metode. Det finnes ulikheter
og likhetstrekk. Noe forenklet hevder Malterud at disse i hovedsak kan skilles fra hverandre av
hvorvidt man analyserer dataene pa tvers eller pa langs. En langsgdende analyse fglger ett enkelt
eller fa forlgp over tid. Mens en tverrgaende analyse sammenfatter informasjon fra mange
forskjellige deltagere. De fleste studier innenfor medisin og helsefag gjennomfgres med tverrgaende
analyse (66).

Innen tverrgaende analyser er ogsa valgmulighetene mange og det er visse elementer som gar igjen.
Systematisk tekstkondensering (STK) er en av metodene som har nevnte grunnleggende prinsipper i
seg.

Systematisk tekstkondensering

Analysen er induktiv og iterativ og har til hensikt a utvikle kunnskap basert pa deltagernes syn og
erfaringer pa temaer som bergrer problemstillingen. Det opereres med fire trinn i analysen: 1) A fa et
helhetsinntrykk, 2) d identifisere meningsdannende enheter, 3) a abstrahere innholdet i de enkelte
meningsdannende enhetene og 4) a sammenfatte betydningen av dette (58). | denne metoden er
ikke analysen en lineaer prosess, men noe som kan ga litt fram og tilbake og dermed vaere bade
detaljert og tidkrevende.

1. Helhetsinntrykk.
| fgrste trinn skal man bli kjient med materialet. Her er fugleperspektivet styrende og
helheten framfor spennende detaljer som gjelder. Etter en rask gjennomlesning
oppsummeres umiddelbare funn og temaer som vekker oppmerksomheten. Disse gis et
beskrivende navn. Temaene er enna ikke utviklet gjennom systematisk refleksjon og tolkning,
men representerer et fgrste intuitivt og databasert steg i organiseringen av materialet i
jakten pa noe som belyser problemstillingen.



2. Meningsbzrende enheter — fra forelgpige temaer til koder og sortering.
| dette trinnet organiseres og markeres materialet som har relevans for problemstillingen,
mens det som er irrelevant legges til side. Identifiserte meningsbaerende enheter blir nd
sortert inn under den kodegruppen de synes a hgre hjemme og representerer forelgpige
tanker rundt problemstillingen. Denne systematiseringen av meningsbarende enheter fra
teksten kalles koding.. Malet er a utvikle robuste kodegrupper som pa en god mate
differensierer tekst som omhandler ulike forhold. Koder og kodegrupper utgjgr fremdeles
ikke resultater, men bare virkemidler og organiseringsprinsipper.

3. Kondensering — fra kode til abstrahert meningsinnhold
| tredje analysetrinn skal den sorterte informasjonen fra meningsbaerende enheter og koder
fra trinn to abstraheres. Man skal systematisk hente ut mening ved a kondensere innholdet i
de meningsbarende enhetene som er kodet sammen. Kondensat er et kunstig sitat som du
samler konkrete meningsbaerende enheter under. Det har til hensikt @8 sammenfatte
informantenes stemmer i en mer generell form. Ikke som en lang rekke sitater, men som en
frisk tekst som utgjgr summen av deltagernes stemmer om gjeldende tema. Det er et
arbeidsnotat i jeg-form som danner utgangspunktet for utarbeidelsen av resultatene i trinn
fire.

4. Syntese — fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater
| denne fasen sammenfattes funnene i form av fortolkede synteser som pa en lojal mate
formidler deltagernes stemmer og som etterstreber a gi leseren innsikt og tillit.
Kondensatene brukes til & lage en analytisk tekst til hver subgruppe og kodegruppe, illustrert
med et treffende gullsitat som kan konkretisere hovedfunn. Omtalen fra hver undergruppe
far sitt eget avsnitt. Den analytiske teksten utgjgr en utvalgt og relevant side i ett av
hovedfunnene i forskningsprosjektet (58).

Forskningstradisjon

Fenomenologi er studiet av menneskelig erfaring og hvordan verden presenterer seg for oss i og
gjennom erfaringen. Det innebaerer en fortolkning. Systematisk tekstkondensering deler
fenomenologenes oppfatning av at subjektive erfaringer fra livsverden er gyldig kunnskap. Men
innen STK fordyper man seg ikke i livsverden som et grunnleggende analyseperspektiv. | likhet med
fenomenologenes «bracething» vil man innen STK sette egne erfaringer i parentes for ikke a
overdgve deltagernes stemmer. Men STK vektlegger imidlertid erkjennelsen og betydningen av
forskernes stasted som en viktig forutsetning for situert kunnskap (les: kunnskap er innsvgpt i og
reflekterer konteksten den produseres i). Man regner det verken som gnskelig eller mulig a
opprettholde en slik analytisk distanse mellom forsker og deltagernes stemme. Med fenomenologisk
metode sgker man objektets essens gjennom gradvis reduksjon. Innen STK leter man ikke etter
essenser, men tenker at et fenomen kan framtre i ulike versjoner avhengig av perspektiv. Et
fellestrekk mellom fenomenologien og STK er at analysen skal beskrive de mest relevante sidene av
fenomenet man undersgker sa ngyaktig og grundig som mulig (58).



Forforstaelse

Det er av vesentlig betydning at man presenterer sitt paradigme eller sitt teoretiske perspektiv i
artikler, masteroppgaver eller lignende tekstproduksjoner, fordi et paradigme representerer den
forstaelseshorisont som man innehar (58). Kirsti Malterud omtaler forforstaelsen som den
ryggsekken vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet og noe som vil pavirke maten vi samler, leser
og tolker vare data pa. Forforstaelsen kan bade vaere en kilde til motivasjon og en igangsetter, men
kan ogsa gjgre at man gar inn i prosjektet med skylapper og begrenset horisont (58). Ifglge Gadamer,
kan man kun erkjenne den sosiale og historiske verden gjennom forstdelse og fortolkning, som i siste
instans hviler pa forforstaelse og fordommer (67). En bevissthet rundt dette er derfor ngdvendig i
forskningens ulike faser og Malterud snakker om selvangivelse, en strategi hvor man fgr
datainnsamling ser for seg hvilke funn man tror man finner. Og pa den maten kan skape gkt
oppmerksomhet overfor andre funn og aspekter og motvirke faren for kun a finne det man gnsker
eller forventer a finne.

Metodekritikk

«l prinsippet er kriteriene for valg av metode like, det vil si at man gnsker alltid en metode skal gi et
sd relevant og pdlitelig bilde som mulig av det man studerer» (68) Men ifglge Torsten Eriksson vil
mange praktiske hensyn som tid til radighet, skonomi til gijennomfgring, fortrolighet til metoden og
tilgang til utstyr pavirke valget. Derfor er det betimelig & ta stilling til en del spgrsmal: Er metoden
valid? Fanger den opp det den er beregnet a finne svar pa? For hvem vil man at resultatene skal
gjelde? Er stikkprgven av en slik art at man kan trekke gyldige slutninger fra utvalget til
populasjonen? Er det mulighet for prgving og omprgving av metoden brukt slik at andre kan ta
stilling til om veien valgt er fornuftig og analyser gjort palitelige? (68)

Innen intervju varierer det mellom strukturert intervju hvor intervjuer leser opp spgrsmal og noterer
svar, via halvstrukturerte til ustrukturerte intervju og i andre ytterkant rene samtaler. « Poenget med
et intervju ligger i muligheten for a tilpasse og presisere spgrsmdlene man stiller, og muligheten for G
ta hensyn til et betydelig bredere spektrum av svar og reaksjoner enn j en enquéte» (68) | intervju er
det ikke de store talls lov * som driver utviklingen av kunnskap, men en dypere forst3else hentet fra
fa deltagere. Jo apnere spgrsmal som benyttes, desto st@rre krav stilles det til intervjuer og den som
skal tolke svarene. Kravene til en kvalifisert dataanalyse gker. (68)

Ved intervju fglger det fordeler ved at intervjuer kan fa utfgrlige svar pa spgrsmalene, har mulighet
til a tolke situasjonen, kroppsspraket og annet som ikke fanges over telefon eller ved en enquéte.
Men man risikerer ogsa pavirkning som kan gi skjevhet. Intervjueffekten som skyldes samspillet
mellom intervjuer og intervjuobjekt kan eksempelvis gjennom sympati eller antipati pavirke
resultatene pa en ugnsket mate. Halo-effekten som er tendensen til at intervjuer blir pavirket av
andre ting hos objektet enn det man skulle vurdere som informantens tittel eller seeregne klesstil.
Eller sentraltendensen som leder intervjuer til 8 unnga ekstreme verdier i uttalelsene sine og pa den
maten mister relevante funn som befinner seg mer i periferien (68).

Som sosiale vesener lever vi sammen med andre og dette samvzeret reguleres bade gjennom
juridiske regler og normer. Moraloppfatninger sier noe om hva som er riktig og galt, godt og ondt og
gir ogsa fgringer for hvordan forsvarlig forskning skal forega. Etiske krav innen forskning kan vaere at
man ber om deltagers samtykke, sikrer konfidensialitet og redegj@r for mulige konsekvenser som

1 . . . . o

De store tallenes lov er en tese innenfor sannsynlighetslaeren som i enkelhet sier at nar antallet gker naermer
man seg «sannheteny». Hvis man eksempelvis kaster en terning nok ganger vil man fa en jevn fordeling mellom
tallene 1 til 6.



deltagelse kan medfgre samt informerer om intensjon og hvordan deltagelsen skal forega. At forsker
er redelig og ikke tar snarveier eller jukser er ogsa helt avgjgrende og det uetiske i en slik tilnaerming
kan jo gi dramatiske fglger for eksempel innen utvikling av medisiner. En annen vesentlighet er at
man ikke styrker egne funn med dokumentasjon som er darlig fundamentert og at man er kritisk til
hvilke kilder som benyttes.



Fremgangsmate gjeldende oppgave: Datainnsamling

En kvalitativ tilneerming

Bakgrunnen for denne oppgaven er min nysgjerrighet over hvorfor sa mange familier som har barn
med overvekt og fedme takker nei til den hjelpen som blir tilbudt? | en forelesning med
fersteamanuensis Rgnnaug @degard ble det nevnt at dette var noe de hadde prgvd a finne svaret pa
gjennom a sende ut en spgrreundersgkelse til en rekke familier som ikke hadde takket ja til tilbudet.
Det som umiddelbart slo meg fgr foreleseren fortsatte var; Er det noen som kommer til 3 svare pa en
slik henvendelse da? Og ganske riktig var antall respondenter sa lavt at man ikke kunne bruke
undersgkelsen til mye.

Jeg tenkte at her er det noe jeg kanskje kan bygge en oppgave pa. Men jeg kunne ikke regne med a fa
tak i mange respondenter. Og skulle jeg lykkes matte henvendelsen til mulige informanter vaere mer
direkte og personlig, noe jeg eksempelvis kunne oppna ved a ringe dem. Ergo beveget jeg mot en
kvalitativ tilneerming for a belyse problemet. Jeg mente ogsa at det ville veere hensiktsmessig siden
det var sa mange aspekter rundt fenomenet som jeg ikke hadde oversikt over at forutsetningen for
en god kvantitativ tilnserming manglet. Jeg er oppriktig opptatt av a forsta «verden» fra de som
takket nei til hjelp sitt stasted. Og hvis man gnsker a studere meninger, holdninger og erfaringer er
dybdeintervju en egnet metode (59). Metoden ivaretok ogsa min manglende oversikt og gjorde meg
mindre sarbar om det skulle vise seg vanskelig a rekruttere informanter.

Forberedelser

| forkant av jobben med 3 rekruttere informanter lagde jeg en kort introduksjon over hva denne
oppgaven skulle omhandle. Den redegjorde for den urovekkende globale gkningen av barnefedme og
hvorfor verdens helseorganisasjon (WHO) ser pa dette som en av var tids stgrste helseutfordringer.
Videre at intensjonen med oppgaven var a avdekke forhold som gjorde at barnefamilier fant det
vanskelig a ta imot hjelp, slik at man kanskje framover bedre kunne ivareta familienes behov i
tilbudet som blir gitt. Jeg mistenkte at de jeg kontaktet i utgangspunktet ikke ville vaere sa villige til a
stille til et intervju og gnsket med denne introduksjonen raskt a skape et engasjement samt en
forstaelse for at deres erfaringer var viktige for at framtidig tilbud kanskje skulle bli bedre. Jeg gvde
meg pa hvordan jeg skulle ordlegge meg i innsalget av intervjuet, ved a bruke den skriftlige
introduksjonen som underlag, slik at jeg skulle ha en best mulig flyt i den avgjgrende fgrstesamtalen.
Jeg erfarte at det var flere som ikke svarer pa et ukjent nummer og i de tilfeller jeg ikke fikk svar
prgvde jeg a kontakte dem via mail eller tekstmelding. | fgrstnevnte tilfelle brukte jeg et noe mer
detaljert informasjonsskriv (Vedlegg 2) og nar jeg benyttet SMS sendte jeg en kort beskjed om hvem
jeg var og hva jeg @nsket, slik at de visste hvem jeg var nar jeg forsgkte a ringe opp pa ny. |
forbindelse med intervjuene brukte jeg ogsa elementer fra introduksjonen for a sette tema og jeg
opplevde at jeg pa den maten forholdsvis raskt fikk peilet samtalen inn pa rett spor.



Jeg lagde ogsa en intervjuguide med apne spgrsmal som omhandlet temaene jeg gnsket a innhente
data om (vedlegg 4). | forkant av hvert intervju leste jeg igjennom intervjuguiden, da jeg gnsket a ha
en minst mulig skjemastyrt dialog. | starten stgttet jeg meg mer til guiden underveis enn jeg fglte
behov for pa de siste intervjuene.

For @ gve meg pa intervjusituasjonen gjennomfgrte jeg et prgveintervju med en helsefagarbeider.
Hun hadde gjennom sin jobb som helsesykepleier kjennskap til utfordringer rundt barnefedme, men
hadde ikke selv barn som slet med overvekt eller fedme. Dette intervjuet inngar fglgelig ikke i
masteroppgavens datamateriale. Men intervjuet gjorde at jeg fikk pr@vd ut bade introduksjon,
intervjuguide, intervjusituasjonen, lokaliteter samt tekniske hjelpemidler som lyd-opptaker.
Pilotintervjuet sgrget ogsa for at jeg fikk en tilbakemelding pa hva hun mente fungerte godt og hvor
jeg burde korrigere meg.

Rekruttering

| denne studien skulle informantene rekrutteres via prosjektet “nettbasert selvhjelp ved overvekt hos
barn og familier” og via Frisklivsentralen i Trondheim. Jeg kontaktet aktuelle kandidater tildelt fra
forstnevnte prosjekt og fikk derfra gjennomfgrt to intervju. Pa Frisklivssentralen viste det seg at det
var en annen person inne som rekrutterte fra de samme personene som jeg var forespeilet & spgrre.
Det ble vurdert slik at slitasjen pa aktuelle respondenter ble for stor om jeg ogsa skulle invitere inn
disse til intervju. Neste steg var da & sende ut en henvendelse til helsesykepleiere som jobbet i
skolevesenet for a hgre om disse kunne vaere behjelpelig med a gi meg navn pa foreldre verdt a fglge
opp. Her fikk jeg fort positiv tilbakemelding fra to jeg kontaktet, og en god tilgang til respondenter
syntes a veere sikret. Fgr jeg begynte a fa aktuelle kandidater kom Covid-19, og mine positivt innstilte
helsesykepleiere fikk fullt opp med a ivareta Coronatiltak pa respektive skoler. Ergo fikk jeg heller
ikke pa denne maten tak i aktuelle kandidater.

Epidemien satte meg tilbake i rekrutteringsarbeidet og ga meg flere utfordringer som jeg ikke hadde
forutsett. Oppsiden med redusert informanttilgang var at jeg fikk transkribert de fgrste intervjuene
fer jeg giennomfgrte de siste intervjuene. Dette ga lzering og ny innsikt som jeg kunne ta med meg
inn i gjennomfgringen av de siste intervjuene.

En av fordelene med a jobbe pa treningssenter er at du kommer i kontakt med mange ulike
mennesker. Ved a veere litt vaken og med litt flaks kom jeg i kontakt med foreldre i kategorien som
var aktuelle for masteroppgaven. Med utgangspunkt i disse brukte jeg sngballmetoden. Jeg spurte
rett og slett om de kjente andre foreldre i samme situasjon og fikk da navn og nummer pa andre jeg
kunne fglge opp. Jakten pa informanter viste seg a veere utfordrende. Mange av dem jeg kontaktet
gnsket ikke 3 stille opp pa noe intervju og flere av de som fgrst takket ja stilte ikke opp nar det kom
til stykket. | skrivende stund har jeg gjennomfgrt og transkribert atte intervju. Optimalt sett kunne
jeg tenkt meg a gjennomfgre noen flere intervju, men mener ogsa at de samtalene jeg har hatt har
gitt meg gkt innsikt i behov som synes viktige for familier med barn som sliter med overvekt. Om jeg
har nadd en metning i funnene er vanskelig 3 bedgmme, men at respondentene har flere felles punkt
som var viktige for dem nar de vurderte a benytte tiloud om hjelp er tydelig. Omstendighetene tatt i
betraktning og erkjennelsen av at en masteroppgave primaert er en prosess hvor jeg skal lzere viktige
forskningsmessige grunnprinsipp, gjorde at jeg hgsten 2022 begynte med analysearbeidet.



Utvalgskriterier

Informantene skulle i utgangspunktet vaere foreldre/foresatte som har takket nei til tilbudt
familieinvolvert intervensjon med fokus pa kosthold og aktivitet for a reversere, stabilisere eller
forebygge fedme hos barn i alderen 5-12 ar. Det kunne suppleres med foreldre/foresatte som har
takket ja til deltagelse om det ble vanskelig a fa rekruttert tilstrekkelig med deltagere fra f@rstnevnte
gruppe. | denne oppgaven har jeg fire intervju fra hver kategori. To av familiene som deltok i prosjekt
hvor intensjonen var a stgtte familier med barn som slet med overvekt-fedme, hadde ikke blitt
rekruttert inn fra helsesykepleier eller lege. De hadde selv oppsgkt hjelp og bedt om a fa delta. Deres
erfaringer ga ogsa relevant informasjon om foreldres behov og hvor rekrutteringsprosessen har
forbedringspotensial.

Utsatt innlevering

Masteroppgaven var tenkt a falle inn under barnelege, Bjgrn Magne Jatuns innovasjonsprosjekt;
«Nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og familier», hvor et delmal var a fa bredere innsikt i
foreldres barrierer og behov for helsetjenesten. | prosjektet hadde man fatt ekstra midler til 3
rekruttere informanter da man erfarte at gnsket malgruppe kunne vaere vanskelig a na. Selv om
prosjektet ga navn a jobbe med og apnet muligheter med tanke pa a rekruttere via Frisklivssentralen
i Trondheim, sa bgd rekrutteringen pa utfordringer tidligere beskrevet. De fleste respondentene er
derfor rekruttert via andre kanaler og oppgavens omfang og krav til innlevering har gjort at
forfatterens mal pa antall intervju er blitt noe redusert.

Forsinkelser i arbeidet med masteroppgaven har ogsa gjort at prosjektet «Nettbasert selvhjelp ved
overvekt hos barn og familier» ble ferdigstilt fgr resultatene fra denne oppgaven forela.

Etiske betraktninger

Det er etiske vurderinger a ta knyttet til alle stadier i forskningen og jeg sgkte rad hos Regional Etisk
Komite for a sikre at jeg fikk innhentet ngdvendige godkjenninger. Bruk av lydopptak i forbindelse
med intervju medfgrer behandling av personopplysninger som innebzerer at prosjektet ma meldes til
NSD (Norsk Senter for forskningsdata) og at man ma fglge NSD‘s retningslinjer for 8 handtere data
som involverer personopplysninger. Masteroppgaven er rapportert inn til NSD som en del av Bjgrn
Magne Jatuns innovasjonsprosjekt. Da det ikke foretas fysisk eller psykisk testing av respondentene
og ingen av spgrsmalene som blir stilt vil ha til hensikt 8 avdekke medisinske forhold i kombinasjon
med at informantene er over 18 ar, sa er prosjektet blitt vurdert til ikke a trenge REK godkjenning.
Derimot skal det fglge et NSD Ilgp.

Informantene ble gjort oppmerksom pa at deres deltagelse var frivillig og at de nar som helst kunne
trekke seg. Da de fleste informantene ble rekruttert ved oppringning eller direkte dialog ble tidligere
nevnte introduksjonsunderlag benyttet istedenfor et utsendt informasjonsskriv. Introduksjonen
redegjorde for bakgrunn og intensjon med oppgaven samt deltagernes selvbestemmelsesrett med
tanke pa deltagelse. Det ble ogsa brukt et samtykkeskjema for a formalisere aksept av at data fra
gjennomfgrt intervju kunne brukes i forbindelse med oppgaven (Vedlegg 3). Ifglge Kvale &
Brinkmann skal man ogsa redegjgre for eventuelle risikoer eller fordeler ved deltagelse (59). |
forbindelse med denne oppgaven kan jeg ikke se at deltagelse er forbundet med verken ulemper
eller fordeler.

Informantene ble anonymisert ved at ingen navn er brukt i forbindelse med transkribering eller i
benevning av nedskrevet data. Lydopptak er blitt slettet fortlgpende etter at de er blitt transkribert.



Ved sitatbruk i resultatpresentasjonen er dialekt oversatt til vanlig bokmal og spesielle episoder ngye
vurdert fgr de blir brukt slik at informanten ikke skal bli kjent igjen av de som leser oppgaven. Alle
lydopptak og transkriberinger ble oppbevart digitalt med passordbeskyttelse og utskrevne og
handskrevne data innlast pa eget kontor for a sikre konfidensialitet. Selv om intervjuene ikke hadde
til intensjon & avdekke personsensitive data sa ble jeg i fortrolighet fortalt enkelte ting som falt inn
under taushetsplikten. Den type data er ikke brukt i oppgaven da det ikke hadde relevans for det jeg
gnsket a se nermere pa.

Gjennomfgring av intervjuene

| forkant av utforming av intervjuguide og gjennomfgring av intervjuene stgttet jeg meg til Kvale &
Brinkmanns «Det kvalitative forskningsintervju», for & kunne styre unna de vanligste fallgruvene. Jeg
ser ikke poenget i a repetere tipsene her, men hopper rett pa mine erfaringer i forbindelse med
datainnsamlingen.

De fgrste intervjuene ble avholdt pa egnede lokaler som jeg lante fra min arbeidsgiver her i
Trondheim. Jeg var akkurat kommet i gang med de fgrste intervjuene nar samfunnet ble nedstengt
grunnet Covid-19. Jeg hadde gjort avtale om flere intervju pa Sunnmgre basert pa prospekt jeg hadde
fatt via prosjektet; «Nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og familier» og jeg hadde frigjort tid
til & reise, samt ordnet overnatting i Alesund i forbindelse med dette. Dette ble umulig a
giennomfgre og jeg prevde a erstatte direkte intervju med nettbaserte intervju. Dessverre lyktes jeg
ikke a fa med alle avtalene videre. Det ble gjort nye avtaler og flere ombookinger. Enkelte logget ikke
pa til avtalt tid og det endte med at flere til slutt trakk seg fra avtalen om 3 stille til intervju. Dersom
omstendighetene hadde vaert normale sa tror jeg de fleste avtalene gjort pa Sunnmgre ville blitt
gjennomfgrt, da de visste jeg dro dit ens aerend for & prate med dem. Jeg tror det ville skapt en stgrre
forpliktelse til a stille opp.

Selvfglgelig mister man noe nar et fysisk mgte blir redusert til et digitalt mgte, men jeg fglte at
digitale intervju fungerte godt sa lenge teknologien spilte pa lag. Jeg kan jo bare spekulere i om at
avtalte intervju som skulle foregatt hjemme hos informantene kanskje ville skapt en tryggere
intervjusituasjon for deltagerne og om dette kunne bidratt til flere aspekter i datamaterialet. Men jeg
synes at atmosfeeren var god ogsa nar dette ble gjennomfgrt via skjerm, telefon eller mitt
arbeidssted. Jeg erfarte at opptaket pa mitt fgrste digitale mgte ble sa darlig at jeg matte be
informanten om en oppfglgingsprat for a sikre at jeg hadde fatt med meg det han formidlet. Derfra
og ut brukte jeg to taleopptakere for 8 unnga samme nybegynnerfeil. Pa et annet intervju var
datalinjene sa darlig at vi matte ta det pa telefon. Jeg synes det var lettere a gjennomfgre intervjuene
nar jeg sa informantene og fglte at jeg satt igjen med ett mer detaljert inntrykk i de intervjuene.

Jeg erfarte at en fast og inngvd introduksjon nar intervjuet startet var med pa a gjgre
intervjusituasjonen tryggere, med det resultat at informantene ofte tok initiativ til 3 prate om
aktuelle temaer uten at jeg trengte a avbryte underveis. Innstikk gikk mest pa a gjenta og fa bekreftet
om min forstaelse var noenlunde i samsvar med hva respondenten gnsket a formidle. Etter at
intervjuet var gjennomfgrt og opptaket ble avslatt, fortalte jeg litt mer om mine erfaringer og
opplevde behov med a ha et overvektig barn som vi foreldre slet med a hjelpe. Det gjorde at vi i
enkelte intervju fikk en god prat i etterkant som ga ytterligere nyanser til det vi allerede hadde
snakket om. | etterpaklokskapens lys, ser jeg at jeg ikke burde vaert sa raskt til 4 sla av
bandopptakeren, men pa en annen side sa kan dette ogsa ha medfgrt at informantene snakket mer
apent. Jeg tok notater av aspekter jeg fant interessante.



Hvorfor Systematisk tekstkondensering?

Som metode for & analysere mine kvalitative data falt valget pa Systematisk tekstkondensering (STK).
Ifglge Kirsti Malterud, er den utviklet med sikte pa a gi nybegynnere en enkel innfgring i hvordan
analyseprosessen kan gjennomfgres pa en systematisk og overkommelig mate, uten forutsetninger
knyttet til filosofiske rgtter eller kvalitative metodetradisjoner (65). En viktig arsak til at jeg valgte
denne framfor andre metoder jeg sjekket ut, var at beskrivelsen av denne metoden framsto som mer
forstaelig, klargjort gjennom gode eksempler og beskrivelser. Jeg kunne derfor raskere komme i gang
med analysen og trengte a bruke mindre tid pa a forsta fremgangsmaten. En annen viktig grunn var
at Malterud er medisiner og driver med kvalitativ forskning innen det samme fagfeltet som denne
mastergraden har sitt utspring fra (Fakultet for medisin og helsevitenskap). Ergo burde denne
fremgangsmetoden ogsa vaere kjent i et fagmiljg hvor den kvantitative forskningstradisjonen star
sterkt. Metoden tilbyr nybegynnere en prosess med intersubjektivitet, refleksivitet og
giennomfgrbarhet, samtidig som den opprettholder et ansvarlig niva av metodisk strenghet (65).

Det finnes mange ulike mater a analysere kvalitative data pa, men STK med de eksemplene Malterud
benytter for & beskrive metoden, ga meg den forstaelsen og motivasjonen som jeg trengte for a
komme i gang med analysearbeidet.

Steg 1: Helhetsinntrykk

| starten av dataanalysen la jeg alle transkriberte intervju i et felles dokument som jeg skrev ut i
papirformat. Jeg skilte de ulike transkriberingene fra hverandre ved & gi dem nummer 1 til 8. Jeg leste
gjennom all data fortlgpende uten a utheve noe eller a ta notater. Malet i fase 1 var a fa en oversikt
over materialet og reflektere over om det var noen tema som skilte seg ut. Jeg endte opp med
folgende umiddelbare hovedomrader; 1) Kommunikasjon, 2) Tid og 3) Kompetanse.

Steg 2: Meningsbarende enheter — fra forelgpige temaer til koder og sortering.

Neste steg var at jeg brukte tekstmarkgr til 8 utheve alle funn som syntes relevante for oppgaven.
Det som Malterud omtaler som meningsbaerende enheter. Jeg brukte ulike farger for a synliggjgre
hvilket hovedomrade den meningsbaerende enheten falt inn under og fant fort ut at her var det flere
underkategorier. Eksempelvis under tema «Tid» var det enheter som hadde ulik egenart. Funn som
gikk pa «Mangel pa tid», «Feil tidspunkt» og «Mangel pa langsiktighet» fgltes ikke naturlig a plassere
sammen. Dette innebar at jeg matte innfgre flere farger samt benytte meg av understrekninger og
stikkord i margen for a differensiere mellom de ulike funnene. | dette stadiet av kodingen, hvor jeg
gjorde et dypdykk ned i detaljene, ble det hele ganske uoversiktlig.

For a samle tradene igjen lagde jeg et tankekart pa Tid, Kompetanse og Kommunikasjon hvor jeg la
inn de ulike underkodene med titler jeg fglte var beskrivende. Deretter gikk jeg giennom intervjuene
pa nytt for a se om jeg kunne finne sammenfallende funn. Informanter som ga utrykk for lignende
erfaringer eller behov. | tankekartet la jeg inn nummeret til de intervjuene hvor jeg fant
meningsbaerende enheter som syntes a bygge opp under samme underkode og pa den maten fikk jeg
sett pa om dette var enkeltfunn eller funn som gjaldt for flere av informantene. Malet var ikke a
kvantifisere, men ved a gjgre det slik fikk jeg en viss fglelse av tyngden i funnet likevel. For eksempel
var det to foreldre som ga uttrykk for at de gikk i forsvar nar helsesykepleier adresserte overvekt hos
deres barn, noe som vanskeliggjorde videre samarbeid. Funnet opplevdes som mer relevant nar to av
atte informanter oppga dette enn om det bare hadde veert en.

Avslutningsvis gikk jeg inn i den digitale sammenfatningen av intervjuene og uthevet de
meningsbaerende enheter med farger som henviste til bade hovedtema og underkodetitler slik at det



skulle vaere lettere a finne tilbake til relevante funn som jeg gnsket a ta utgangspunkt i nar jeg skulle
lage kondensatene i neste trinn.

Steg 3: Kondensering — fra kode til abstrahert meningsinnhold

Etter 3 ha gatt litt fram og tilbake i materialet i to f@rste trinnene, fgltes det befriende a fa lage
kondensater. Na var det mulig & omforme dialekter, stotrende eller usammenhengende
transkripsjoner, til mer presise kondensat. Det bidro til 8 anonymisere informantene ytterligere, samt
at sitater staende uten kontekst som kunne framsta enkle eller fordummende, na ble presentert
tydeligere. Kondensatene ble skrevet i fgrste person.

Jeg provde a fa til korte presise kondensater hvor malet var 3 fa med essensen av alle de
meningsbaerende enhetene jeg hadde plassert under gjeldende underkode. | arbeidet med dette ble
det klart for meg at noen av funnene var slik at de kunne veert plassert andre steder ogsa. For ikke a
repetere samme funn for mange ganger etterstrebet jeg & fa plassert den omformulerte
meningsbaerende enheten der det fgltes at den hadde stgrst tilhgrighet.

Min kone er ansatt pa NTNU og veileder radiografstudenter nar de jobber med sin Bacheloroppgave.
Det har gitt meg en a sparre med nar jeg har jobbet med ulike faser av oppgaven. | forbindelse med
analysen var det bade bekreftelser og motstand og fa nar vi var ute pa vare regelmessige gaturer og
ved flere anledninger kunne jeg se ting litt i litt annet lys nar jeg fortsatte arbeidet. Og ha noen &
prate med, som bade har litt forskningsfaglig ballast og som er nysgjerrig pa tema jeg skriver om,
synes jeg har veert til hjelp.

Videre var det tilfredsstillende a se at funnene na kom tydeligere fram igjen etter steg 2, hvor jeg
tidvis fglte at jeg mistet den rgde traden. Under hvert kondensat limte jeg na inn sitater hentet fra
meningsbaerende enheter avdekt i steg 2, som jeg fglte kunne vaere aktuelle a bruke nar resultatene
skulle presenteres i steg 4.

Steg 4: Syntese — fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater

Med «jeg» form kondensatene etterfulgt med relevante sitater foran meg, begynte jobben med a
omforme teksten til beskrivelser i en mer observerende tredjepersons form. Her var malet a beskrive
funnene med mer distanse i tillegg til at gode presise sitater forhapentligvis ville kunne skape en
nzerhet til det direkte funnet og veere med a gi kulgr til resultatet som ble presentert.

Syntesen (funnene) ble presentert avsnitts vis basert pa kondensatet som tilhgrte gjeldende
underkode og hvert avsnitt fikk sin egen tittel som hadde til hensikt a synliggjgre hva det konkrete
funnet besto i. For a dra eksempelet i steg 2 videre, fikk gjeldende avsnitt tittelen: «Foreldre i
forsvar».

Pa neste side er et noe forenklet eksempel pa hvordan jeg har jobbet med a analysere datamaterialet
i denne oppgaven. @vrige resultater vil bli presentert uten at jeg tar leseren gjennom alle trinnene i
analysen.



Figur 3: Systematisk tekstkondensering

Et forenklet eksempel: Fra «Tid» til «Mangel pa langsiktig perspektiv»

STEG 1: HELHETSINNTRYKK STEG 2: MENINGSBARENDE ENHETER

Etter & ha lest all data for & fa » «Vi trenger trygghet, stabilitet og familiestgtte. Dette er
oversikt satt jeg igjen med ikke en korttids greie. Her trenger vi oppfglging i arevis»

temaene Kommunikasjon, Tid og ) ) )
«Man mangler et kjempelangt tidsperspektiv»

Kompetanse.
«Jeg tror alle trenger oppfalging over tid og
I oppmuntring til & holde ut»
«Visavna en oppfglging i etterkant. For nar det var slutt,
Danne underkategorier sa var slutt!»
TID
Feil tidspunkt Tidsklemma

For kort perspektiv!

\ 4

STEG 3: KONDENSERING

Det er t@ft og bli mgtt med en holdning om at det bare er a skjerpe seg! Til tross for
at det star om fedme i avisene hver dag, er det mye uvitenhet og mange fordommer.
Det vi trenger er trygghet, stabilitet og familiestgtte. Dette er ikke en korttids greie.
Vi trenger oppfalging i arevis og et mye lengre perspektiv pa hjelpen som blir gitt. Vi
savnet en oppfelging i etterkant. For nar din tilmalte tid med hjelp var ute, sa var det
helt slutt og vi matte klare oss pa egenhand.

=

STEG 4: FRA KONDENSAT TIL BESKRIVELSER, BEGREPER OG RESULTAT

Av de familiene som deltok pa en intervensjon over en periode opplevde flere at de ble overlatt helt til
seg selv etterpa. «Og er det en ting vi er enig om, sd er det at vi savnet en oppfalging i etterkant. At
opplegget underveis gikk over en lengre periode var kjempefint, men ndr det var slutt, sé var det helt
slutt!». En mor uttalte frustrert; «Det her er ikke noe korttidsgreie. Her trenger vi oppfalging i arevis. Og
man trenger stabilitet og familiestgtte!». Hun hadde vaert sa glad da hun pa Frisklivsentralen hadde
funnet et aktivitetstilbud sgnnen trivdes med. «Vi fgler at barna gir litt ndr de er i den gruppa og faler
mestring fordi de er med likesinnede». Nar den tilmalte tiden pa Friskliv og mestring var over, ble de
vist videre til et lokalt idrettslag hvor gutten var pa to treninger og aldri fikk vaere med i spillet. Nok en
arena hvor gutten fgler seg som en taper ifglge moren. «Det hadde ingen hensikt G presse ham til
fortsette. Hele greia var et digert tapsprosjekt!» Tre av fire familier som deltok pa opplegg ga uttrykk
for at tilbudet burde gatt over lengre tid. «Tilbudet er bra, men man mangler et kiempelangt
tidsperspektiv!»




Forforstaelse

Som nevnt i introduksjonen av oppgaven er jeg selv forelder til et barn som slet med overvekt i
oppveksten. Den erfaringen er helt avgjgrende for hvorfor jeg finner problemstillingen sa interessant
og gjor at jeg hadde mitt sett av antagelser nar jeg gikk i gang med oppgaven. Videre ble jeg ogsa
pavirket av teori presentert i forberedende fag som eksempelvis kunne si noe om foreldre som ser
sine egne barn mer normalvektige enn de egentlig er eller helsefagarbeidere som kvier seg for a ta
den vanskelige samtalen. 25 ar som trener i frivilligheten, treningsveileder, gruppetreningsinstruktgr
og Personlig Trener gir ogsa en ballast som jeg har tatt med meg inn i dette prosjektet.

At min forforstaelse pavirket arbeidet med intervjuguiden, er helt klart. Mine formuleringer bar jo
preg av hva jeg forventet a finne og sirklet derfor rundt disse temaene. Men apne spgrsmal var med
pa & motvirke dette og ga apning for funn jeg ikke hadde forutsett. Jeg lagde meg en
standardintroduksjon hvor min forforstaelse ikke blir nevnt da jeg ikke gnsket a legge ordene i
munnen pa informantene. Og jeg var veldig bevisst dette ogsa i intervjusituasjonen slik at jeg ikke
skulle havne i fellen hvor man leter etter bekreftende funn. Ogsa i analysen av datamaterialet kan
man lett finne ting som styrker egne antagelser mer meningsbarende enn andre funn og man kan bli
litt blind for aspekt som utfordrer disse.

Det hendte jeg redegjorde for mitt stasted og mine erfaringer etter at bandopptaker var avslatt og
erfarte at informantene da kunne fa erkjennelser som de ikke hadde satt ord pa selv fgr den fikk litt
fedselshjelp fra meg. Ifglge Sokrates kunne jo en god dialog fgre til gkt innsikt for begge parter, men
jeg foler likevel at de sterkeste funnene i oppgaven er de som spontant og kontant kommer fra
respondentene uten at jeg ledet dem pa veien.



RESULTATPRESENTASJON

KOMMUNIKASJON

Foreldre i forsvar — Reserverte foreldre

Helsedirektoratet palegger helsesykepleier et ansvar for 3 ta en prat med foreldre nar barn blir
definert som overvektige. Enkelte av foreldrene opplevde at denne beskjeden ble gitt omtrent uten
innledning fra helsesykepleiers side og pa en mate som fgltes aggressiv og angripende. Man fglte pa
darlig samvittighet og en av mgdrene uttalte: «Jeg kjente jo at jeg gikk i forsvar. Man gnsker jo ikke G
bli sett pd som en uansvarlig forelder som neglisjerer barnet sitt». Ikke alle foreldrene fglte det var
helt rett at barnet deres havnet i overvektkategorien og hadde behov for & nyansere bildet for
helsesykepleier eller lege. | et par tilfeller var ikke fagperson lydhgr for disse kommentarene og
fortsatte videre uten 3 ha tatt inn noe av det som ble sagt. | samtale med lege pa helsestasjon ble en
mor fortalt at dattera var tjukk og han kom med tips om a bruke vann i stedet for melk i grgten:

«Han hgrte overhodet ikke pG hva jeg sa. Sd jeg gjentok at jeg hel-ammet enda. Og sa kikket
han bare pG meg ei stund og sa at hun virker jo grei, men du ma bruke skummet melk eller
vann i grgten hennes slik at det liksom ikke fortsetter dette her. SG han hgrte overhodet ikke
pd at ungen ikke hadde fatt slik mat enda».

To av mgdrene fglte at fagperson antok hvorfor barnet var overvektig basert pa at de selv var
overvektige. Hos en av disse resulterte det i et darlig samarbeid med helsesykepleier og det toppet
seg ved at helsesykepleier sendte inn en bekymringsmelding. Den andre valgte a legge lokk pa egen
frustrasjon, da hun ikke gnsket at dette skulle ga ut over oppfglgingen dattera fikk.

De fleste foreldrene var glade for at helsesykepleier adresserte barnets overvekt og takknemlige for a
fa hjelp og innspill til hvordan man skulle jobbe med utfordringen. Flere av barna hadde opplevd lite
hyggelige kommentarer som gikk pa vekt fra jevnaldrende og enkelte foreldre fglte pa at eget barn
kanskje ikke hadde sa mange venner. De bekymret seg for a lage et problem ut av noe som barnet
ikke opplevde som ett problem:

«Jenta vdr er en veldig voksen 10 @ring som er bevisst sin egen kropp. Allerede pa barnehagen
ble hun terget for  ha sG stor rumpe. Hun slekter pd mora si og er tung i kroppen bare. Men
hun er verdens mest positive jente og ser ikke mgrkt pG noe».

De fleste foreldreparene gnsket ikke at eget barn skulle tas ut av undervisning for a fa oppfglging, da
dette kunne fgre til at barna kunne fgle pa utenforskap.

«Jeg @nsket ikke at hun som eneste barn i klassen skulle tas ut til helsesgstera for G veie seqg.
For jeg var redd for at hun skulle fa trabbel med det da. For hun hadde ikke det. Hun brydde
seq ikke noe om det. Hun var aktiv, var med og hadde mange venner og var pa en mdte ikke
utenfor i det hele tatt».

Gruppa var omtrent delt i to nar det kom til om barnet burde veere til stede nar tema overvekt ble
bragt pa bane. Noen sa pa dette som selvfglgelig og naturlig, mens andre hadde motforestillinger til
det.

«Dattera var kom hjem fra barnehagen en dag og klaget pa at hun hadde mye st@rre IGr enn
de andre. Vi ble bdade overrasket og sjokkert over at sG unge barn har den kroppsbevisstheten.
Derfor reagerte vi pd at hun var til stede ndr helsesgsteren tok opp at hun hadde en BMI over



normalen. Sma grer far med seqg mye mer enn vi tror. Og det er jo vi voksne som ma sette
rammene og da trenger ikke hun veere til stede!»

Fagfolk i forsvar - Darlig samarbeidsklima
Flere av foreldrene opplevde framstillingen av eget barn som overvektig som litt for svart-hvitt;

«De sykepleierne jobber veldig innenfor boksen sin. Alt skal liksom inn i en standard. Sa
varsellampene deres lyser jo om den der dotten ligger en millimeter over skalaen, ikke sant.
Og hun snakker om det som er standard. Men sd er det ikke sikkert at alt er sa standard da!»

To foreldre stilte spgrsmal ved testmetodikken brukt for a karakterisere ett barn som overvektig og
satte spgrsmalstegn ved bruken av BMlI alene, hvorpa en helsesykepleier svarte: «Nei, jeg setter jo
tallene inn i ett skjema da og sa fant jeg at hun har en for hgy BMI» Mora:

«0g sd. Du md jo forklare mere rundt det egentlig. Hva er utfordringene med det? Ja, og da
vart helsesgstera egentlig ganske sur og opplyste at vi foreldre hadde mulighet til G reservere
0ss mot oppfalging fra helsesgster. Videre sa hun at hun kom til G skrive en rapport om
samtalen vdr fordi hun ikke ville bli saksgkt om dattera var fikk et vektproblem ndar hun ble
eldre».

I noen av intervjuene fglte foreldrene at helsesykepleiers tilneerming til tema bade var kjapp og
direkte. De var litt overrumplet over budskapet og fglte at fagpersonen omtrent brukte

pekefingeren. Denne opplevde ovenfra og ned tilneermingen gjorde at de gikk i forsvar og stilte litt
kritiske motspgrsmal til helsesykepleieren. Et par opplevde da at helsesykepleieren ogsa gikk i forsvar
og to andre at helsesykepleieren virket ubekvem og kunnskapslgs.

«Pd andre oppfalgingssamtale sd satt hun rett og slett og gjentok de tiltakene jeg hadde
foreslatt pa farste samtale. Og som jeg pleier G si sa hun og sd siterte hun ordrett de tingene
jeg hadde sagt sist. Sa jeg skjgnte fort at dette gdr ikke».

Bade opplevelsen av at fagperson gikk i forsvar eller virker inkompetent, skapte hos noen usikkerhet
rundt hvorvidt helsesykepleier kunne hjelpe, og gjorde at samarbeidet mellom helsesykepleier og
foreldre ble forringet.

Manglende tilbud og manglende oversikt

For flere foreldre kom det ikke som en overraskelse at helsesykepleier brakte tema overvekt pa bane
nar de var pa oppfglgingssamtale. De hadde erfaring med at eget barn hadde ligget over normalen
nar de hadde blitt veid og malt og hadde merket at barnet hang etter jevnaldrende nar det kom til
fysisk funksjonalitet. Flere uttrykte takknemlighet for at tema ble tatt opp og fglte ogsa at dette ble
gjort pa en god mate.

| fire av intervjuene hvor barnets overvekt ble satt pa dagsorden, ble ikke dette etterfulgt med
informasjon om mulig hjelp.

«Vivar jo flere foreldre som fikk beskjed om at barnet hadde for hgy BMI, men vi fikk ikke
vite hva vi skulle gjgre for G hjelpe dem. Jeg tenker at de kanskje kunne sagt at det finnes ett
tilbud det er muligheter for G fd, for jeg ser at dattera di har litt hgy BMI»



En mor som ikke fglte at hun kom videre hos helsesykepleier tok problemet opp med fastlegen: «Han
satt liksom og kikket pG meg og pekte pa sin egen mage og sa; Og det spgr du meg om? (Latter) Jeg
visste jo at han var en veldig fin fyr, men jeg skjgnte at han ikke hadde noe G bidra med han heller».

| ett oppfelgingsspadrsmal spurte jeg ett foreldrepar om de hadde fatt tips fra helsesykepleier om
kommunale tilbud for a stgtte sin datter. Gjeldende ektepar hadde ikke opplevd dialogen med
helsesgster som god: «Dattera vdr har overhodet ikke fatt tilbakemelding pd vekta si siden
barneskolen. Det har veert litt utskiftning av helsesgstre og... Nei, s@ vi har ikke fatt noe tilbud om hva
kommunen kan tilby». En annen mor syntes fokuset til helsesykepleier rettet seg mest mot at de som
nyskilte foreldrene samarbeidet darlig og at det tok oppmerksomheten bort fra a hjelpe dattera. |
dette tilfellet ble det levert inn en bekymringsmelding og hun beskriver prosessen som fulgte dette
som totalt utmattende.

| to av atte intervju kartla foreldrene selv hvilke muligheter som fantes og tok selv initiativ til & fa
hjelp. Et av barna fikk plass pa fedmeklinikken pa St.Olavs hospital, mens det andre fikk fglge ett
opplegg via Friskliv og mestring. Hos fgrstnevnte var det foreldrene som tok opp problemstillingen
med helsesykepleier og ikke motsatt.

| samtale med noen foreldre som bor i Kristiansund, hvor begge familiene har barn i kategori fedme,
uttrykte de frustrasjon over hvor tilbudet fantes. Den ene familien hadde fatt tilbud om
dagtidsoppfelging i Trondheim og den andre familien i Alesund. «Det er jo umulig & felge opp dette
pd en god mdte ndr vi mad dra sd langt. Jobben min er slik at det rett og slett ikke lar seg gjgre!». Den
ene faren uttalte at det er tilsynelatende et tilbud. For det gar jo ikke an a takke ja til det!

TID

Darlig tidspunkt?
Det kom fram i samtlige intervju at oppfelging med helsesykepleier og gvrige tilbud om hjelp foregikk
pa dagtid. En mor fortalte at f@rste gang helsesykepleier ringte sa var hun i praksis som leerer:

«Kan vi snakke om dette en annen dag for nd er jeg i praksis? Jeg er pd jobb og skal akkurat
inn @ ha en time. Nei, sa helsesgsteren. For dette her er det viktig at vi snakker om! Sa det blir
litt ovenfra og ned sann. Nei hgr ng her, liksom».

Moren satt igjen med fglelsen av at Helsesykepleier antok at hun ikke brydde seg om datteras
vektutfordringer pa bakgrunn av at hun ikke hadde anledning a ta praten akkurat da hun ble

oppringt.

En far som jobbet skiftarbeid, hadde ikke reflektert over at oppfelgingen utelukkende var lagt til
dagtid for: «vi har greid d legge all oppfalging til mine friperioder sé tidspunkt var ikke noe tema». Et
annet foreldrepar syntes det fungerte godt: «Vi ble jo sykemeldt for G kunne fglge opp dattera var og
fikk dra i arbeidstida for G vaere med pd oppfalginga nedpd sykehuset og sGnn».

Andre foreldre syntes det var vanskelig a fa frigjort tid fra arbeid for a kunne veere med barnet sitt pa
oppfelging. «Til na har alt foregdtt pd dagtid og det er ikke alltid like lett G fa til. P sist oppfalging
med helsesykepleier mdtte dattera vdr dra alene og hun har gitt uttrykk for at hun synes det er
skummelt». | seks av intervjuene beskrives ulike utfordringer ved at alt foregar pa dagtid.

To mgdre er opptatt av at dette er noe hele familien ma gjgre sammen og en mor utrykker at det er
vanskelig med etterlevelse nar hun og ektemannen er motivert til a fglge opp pa ulike tidspunkt.
«Det hadde veert lettere om vi ble kalt inn pa et felles mgte da og helst pa ettermiddag eller kveld. S
hadde vi, da hadde vi vaert oppe @ gd tenker jeg...».



Flere av foreldrene er tydelig bekymret for at barna skal fgle seg utafor. En far uttalte: «Jeg har jo
registrert at det er ingen som ringer pa dgra og spgr etter henne lenger». Denne bekymringen for at
barnet skal fgle pa utenforskap gjgr at brorparten av informantene problematiserer det at barna blir
tatt ut av klassen for a fa oppfelging pa vekt.

«Og sd var jeg redd for at hun skulle bli tatt ut av klassen. Bare hun liksom, og at ingen andre
skulle det. For meg var den stgrste bekymringen at hun skulle utvikle en spiseforstyrrelse fordi
hun stadig blir fortalt at hun er for stor».

En mor fortalte at dattera ble ropt inn av helsesgstera; «No ma du komme for G veie og mdle deg» i
korridoren pa skolen. Hun antok at dette var et forsgk pa a skape apenhet rundt overvekt, men
effekten for dattera var at hun fikk en oppmerksomhet fra medelever som ikke alltid var av den
positive sorten.

Tidsklemma

De fleste informantene gir uttrykk for at de er glade for at de blir tilbudt en eller annen form for hjelp
og stotte for a sette tiltak for a hjelpe eget barn med overvekts utfordringer. Flere fgler at de har fatt
nye verktgy og strategier de kan benytte og opplever at det hjelper a diskutere temaet med
fagpersoner og andre foreldre som er i samme situasjon. Tidsklemma er et begrep flere av foreldrene
peker pa nar de ikke har klart a etterleve tiltakene:

«for ndr vi kommer hjem sG banker vi giennom middag, lekser, aktiviteter og sa blir det
kanskje et kvarter med tv f@r det er marsj i seng. Sa det er ikke rom for mere. Men det handler
selvfalgelig om a prioritere da!»

Flere av barna har ogsa andre utfordringer som skal fglges opp. Dette vaere seg
konsentrasjonsproblemer pa skolen, mobbing, skolevegring, dysleksi og synsutfordringer.

«Jenta vdr sliter med s lyd og sidelesber og gar til logoped for G fé hjelp med dette. | tillegg
har hun utfordringer med synet og vi md regelmessig innom optiker for a@ finne en bedre
Igsning for det og. Alt dette gjgr at vi gér og maser hele tida. Pa lekser, pa hvordan ting skal
uttales, at hun ma huske G bruke brillene sine. Det blir sG mye negativt fokus hele veien og det
gjor det vanskelig d folge opp alt!»

En annen far uttaler: «Dattera vdar har dysleksi og store konsentrasjonsproblemer pa skolen. Og den
totale mengden av ting som skal fglges opp gjar det vanskelig G holde styr pa kostholdet i tillegg».

| en av familiene er foreldrene skilt og har barna annenhver uke. Darlig kommunikasjon mellom
foreldrene, og uenighet om hvorvidt dattera har en utfordring med vekt, gjgr at oppfalging av
kosthold blir veldig uregelmessig. Mor fgler seg alene i oppfglgingen av kostholdet og fgler seg som
den strenge forelderen. Hun kjenner pa darlig samvittighet, noe som dattera spiller pa for a fa det
som hun gnsker. | en annen familie jobber faren skift og han uttaler: «Det er vanskelig ndr jeg er
borte en madned i slengen. Da blir det opp til kona G falge opp alt pé hjemmebane. Og det blir rett og
slett for mye!»

| de fleste familiene er det flere sgsken som ogsa skal fglges opp og foreldrene uttrykker at det er
vanskelig a fglge opp kosthold i tillegg nar man kjenner seg energilgs og utslitt.

«Vi har veert veldig ddrlige pa G falge opp tiltakene og har nesten ikke brukt tid til G sette oss
inn i opplegget (Les: Nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og familier). Det hgres veldig



interessant og spennende ut og vi ville jo vaere med d se pa det. Men vi har rett og slett ikke
makta det!»

Tidspress hos helsesykepleier? - Mangel pa ressurser - For kort tidsperspektiv

Flere av foreldrene fglte at tiden med helsesykepleier kunne veere litt knapp og at oppfelgingen var
noe mangelfull og uregelmessig. For en familie som skulle delta i prosjektet «Nettbasert selvhjelp ved
overvekt for barn og familier» var savnet en bedre stgtte i starten for 3 komme i gang. «Kanskje
kunne helsesykepleier hatt en mer aktiv rolle da. Kom sa sett vi oss her ved pc-en og sa logger vi oss
pd og gjor det her sammen». Andre fglte at helsesykepleier var veldig styrt av sine skjema og det hun
skulle rekke a legge inn og mindre lydhgr og apen for det foreldrene hadde & komme med. Ei mor
reflekterer over dette:

«for selvom dem har lzert opp helsesgstrene pa skolene sa varierer det kanskje pa forstgelsen
og enigheten i hvordan dette skal jobbes med. Det kan jo veere forholdene pd skolen, ikke
sant. Altsd tiden de har til radighet. Altsa hvor ofte rekker de G hente inn ungene?»

For de familiene som fikk oppfglging (Hos helsesykepleier, pa frisklivsentral, i fedmepoliklinikk eller
med nettbasert selvhjelp) sa var det gjengs at de fglte at dette var nyttig. Man fikk gkt kunnskap og
tilegnet seg strategier pa hvordan man skulle sette rammer rundt barnet bade pa hjemmebane, i
naermiljget og pa skolen. Flere ga ogsa uttrykk for at det var lettere a holde fokus nar de var under en
eller annen form for regelmessig oppfglging. En mor opplevde at barnet ikke var modent nok til a ta
til seg tipsene hun fikk nar de var pa fedmeklinikken, men sa at det likevel hadde effekt pa sikt nar
barnet selv tok mer eierskap i prosessen. En annen familie erfarte at dattera tok regien umiddelbart
med det resultat at hele familien endte opp med en ernaringsmessig sunnere og mer aktiv hverdag.
Gjeldende barn hadde nar intervjuet ble giennomfgrt reversert den negative trenden og var na
definert som normalvektig. Og familien hadde klart a holde de nye sunnere rutinene i hevd. Noen
foreldre gnsket en mer omfattende oppfelging; «jeg synes det kunne vaert et mer omfattende
opplegg for oss da. Ei samling over ei helg eller ett kveldskurs». En annen familie gikk enda lengre i
sitt enske: «Det jeg tror kunne ha fungert for oss hadde veert en sommerleir ei uke eller to».

Av de familiene som deltok pa et opplegg over en periode opplevde flere at de ble overlatt helt til seg
selv etterpa.

«Og er det en ting vi er enig om, sd er det at vi savnet en oppfalging i etterkant. At opplegget
underveis gikk over en lengre periode var kiempefint, men ndr det var slutt, sd var det helt
slutt!».

En mor uttalte frustrert; «Det her er ikke noe korttidsgreie. Her trenger vi oppfalging i arevis. Og man
trenger stabilitet og familiestgtte!». Hun hadde veert sa glad da hun pa frisklivsentralen hadde funnet
et aktivitetstiloud sgnnen trivdes med. «Vi fgler at barna gir litt ndr de er i den gruppa og faler
mestring fordi de er med likesinnede». Nar den tilmalte tiden pa Friskliv og mestring var over, ble de
vist videre til et lokalt idrettslag hvor gutten var pa to treninger og aldri fikk vaere med i spillet. Nok
en arena hvor gutten fgler seg som en taper ifglge moren. «Det hadde ingen hensikt G presse ham til
d fortsette. Hele greia var et digert tapsprosjekt!» Tre av fire familier som deltok pa opplegg ga
uttrykk for at tilbudet burde gatt over lengre tid. «Tilbudet er bra, men man mangler et kiempelangt
tidsperspektiv!»



Alle skal med!

Et av kjernepunktene i oppfglging av barn med fedme er involvering av familie, skole og andre
arenaer hvor barnet bruker mye tid. Flere av foreldrene var bevisste pa dette og opptatt av at hele
familien burde veere helt eller delvis engasjert i prosessen. En mor gir uttrykk for alle ma vaere med
for a skape en felles forstaelse av hva som ma til. «Det hjelper ikke at en forelder gijemmer bort alle
godsakene, og s kommer den andre og fyller opp godteriskapet pd nytt». Et par foreldrepar gnsker
seg samlinger hvor hele familien var med slik at alle trakk i samme retning. En mor forteller at
motivasjonen i familien varierer etter hvilken av foreldrene som fikk til & delta pa
oppfelgingssamtalen. «Hvis vi hadde vaert mer samkjgrte kunne vi i stgrre grad stgttet hverandre».
Selv om de fleste mener at det er fornuftig at hele familien engasjeres, sa kan dette ogsa by pa
utfordringer. | en familie hadde de to barna hver sin utfordring med mat.

«Sgstera far oppfalging pa BUP med en alvorlig angstlidelse og helt pG kanten til G utvikle
anoreksi. Utfordringene hennes er jo helt i andre enden da. Hvor hun oppfordres til G bruke
mer smgr og han ikke skal ha smgr. En skal ha masse kalorier og den andre skal ikke ha
kalorier. Sa sitter vi der da.»

Familizere forhold som vanskeliggjgr etterlevelse av hjelpetiltak

| ett av intervjuene er foreldrene skilt og bor hver for seg. Moren beskriver bruddet som tgft og at
tiden etterpa har vaert preget av darlig kommunikasjon mellom foreldrene. Hun mente at dattera
trengte hjelp med sin overvekt, mens faren mente at dattera var normalvektig. Siden foreldrene ikke
var enige i premisset, ble det ogsa veldig vanskelig & lage en god ramme rundt dattera, som bor en
uke hos hver. | oppfglgingen hos helsesykepleier ble sgkelyset rettet mot foreldrenes
samarbeidsutfordringer:

«Oppmerksomheten ble rettet mot at vi ikke klarte G gjgre en god jobb som foreldre. SG det
ble mye fokus rundt det i stedet for at dem kunne ha hjulpet oss til G hjelpe henne, for d si det
sann».

Hos ett annet foreldrepar jobbet faren skiftarbeid. Det ga utfordringer med etterlevelsen av
opplegget. «/ friperioden er jo skiftarbeid supert og jeg har mye tid til  folge opp. Ndr jeg er ute,
faller alt ansvaret pd kona og det blir rett og slett for mye». Faren var nd pa jakt etter en vanlig
dagtidsjobb for a kunne avlaste kona pa hjemmebane og sikre at de fikk fulgt opp barna sine enda
bedre.

De fleste informantene hadde flere barn som ogsa hadde behov for oppmerksomhet og oppfglging
fra sine foreldre. | flere tilfeller sa var barnas behov ganske ulike. Og det kunne gjgre det vanskelig a
innfgre nye felles rutiner pa hjemmebane. Mangel pa tid til a rekke over alt nevnes hyppig. «At det er
sa hektisk gj@r at man kobler inn autopiloten og det blir tatt noen enkle og kanskje ikke sG sunne
I@sninger pa middagsfronten for a kjgpe seq litt tid». En mor var veldig opptatt av at oppfglgingen av
hennes overvektige sgnn ikke skulle bli ett prosjekt pa siden av alt det andre: «Det vil ikke fungere
over tid!».



KOMPETANSE OG OVERSIKT

Tester og kartlegging

Flere av foreldrene fglte pa darlig samvittighet og gikk litt i forsvar nar de ble fortalt at barnet deres
var overvektig. Enkelte fglte heller ikke at kategoriseringen var rett og at ting kanskje var litt
unyansert. «De helsesykepleierne jobber veldig i boks. Varsellampene lyser jo med en gang dotten
ligger noen millimeter over normalen pd skjema, sant». Et par foreldre problematiserte at det ble
brukt BMI for a klassifisere hvorvidt et barn var overvektig eller ikke. | noen tilfeller opplevde
foreldrene at de ikke fikk nyansere bildet av eget barn, noe som gjorde at de ble mer skeptisk til
maten ting ble gjort pa. «Helses@ster burde kanskje i tillegg veert opptatt av hvordan hun fungerer
sosialt og sett at hun faktisk er ganske fysisk av seq til tross for noen kilo ekstra». Et par foreldre fglte
at helsesykepleier ikke fglte seg bekvem med tema og virket lite kompetent.

«Jeg tenker at farste bud er de som skal hjelpe oss faktisk har kompetanse pa det de skal hjelpe oss
med da. Hvis ikke burde de bare henvist oss videre».

Pedagogisk innsalg av hjelp til & adressere overvekt hos eget barn
En mor forteller at fgrste gang temaet vekt ble tatt opp via helsesykepleier var pa telefon.

«Det kom en kjapp og direkte beskjed om at dattera vdr var blitt veid og var overvektig og
hva har dere tenkt G gjore med det liksom. Jeg gikk umiddelbart i forsvar fordi jeg falte meg
angrepet».

Moren, som jobber som spesialpedagog, reagerte pa at samtalen ble gjort pa en lite pedagogisk
mate. | to av intervjuende blir det gitt uttrykk for at de opplevde helsesykepleieren som belaerende
og litt ovenfra og ned. En annen mor hadde fglgende kommentar nar hun omtalte
ernzringsfysiologen som datteren fikk timer til. «Mmm, jeg kunne gitt den dama mange gode tips
om hva hun ikke burde gjgre med neste unge eller neste familie».

Majoriteten av foreldrene opplevde dialogen med helsesykepleier som god. Men gruppen delte seg i
to ved synet om hvorvidt barnet burde vaere til stede eller ikke nar barnets overvekt var tema. En
familie fortalte at dattera allerede pa barnehagen var ganske kritisk til egen stgrrelse etter a ha
sammenlignet seg med de andre barna. Hun hadde blant annet erfart at det var vanskelig 8 komme
inn i ei huske fordi hun hadde sa kraftige |ar. Foreldrene var derfor bekymret for at om hennes
overvekt ble diskutert med dattera til stede, sa ville det kunne gjgre vondt verre. Moren til det andre
barnet som hadde fatt vektrelaterte tilbakemeldinger pa barnehagen, mente at sitt barn var sa
modent at det var uproblematisk a ta opp vekttematikken med henne i rommet.

| to av intervjuene opplevde foreldrene at helsesykepleier ville ta saken videre pa en mate som
foreldrene opplevde som sanksjonerende. | det ene tilfellet ble det levert en bekymringsmelding og
merarbeidet rundt dette tok fokuset bort fra det overvektige barnet og familien fglte at de sto igjen
uten tilbud om hjelp. Den andre familien hadde stilt kritiske spgrsmal til metoden som ble brukt for a
definere noen som overvektige og ble mgtt med et svar fra helsesykepleier om at det gikk an a
reservere seg mot oppfglging fra skolehelsetjenesten.

«Sa sa helsesgsteren; Sa vil jeg bare informere om at jeg kommer til G skrive en rapport om
denne samtalen her. For jeg gnsker ikke G bli saksgkt av dere om datteren deres far en
overvekts problem ndr hun blir eldre».



Etter dette mgtet opphgrte dialogen mellom foreldre og helsesykepleier og de mottok aldri noe
informasjon om hvilke muligheter som fantes for hjelp kommunalt.

To mgdre fglte at fagperson antok ting og lot egen forutinntatthet sta i veien for innspill fra
foreldrene.

«Vi opplevde at hun hadde en holdning som tilsa at tykke unger er tykke fordi dem spiser for
mye. Ferdig med det. Ferdig snakket!»... «<Han sa jo pd meg. Det var det farste han gjorde. Og
jeg var veldig overvektig den gangen, sant. SG han hadde nok sine meninger om hvorfor den
ungen var tykk allerede fra starten av»

; uttalte en mor som opplevde at legen ikke hgrte etter pa det hun sa.

Hvilke muligheter finnes?

De fleste informantene syntes det var positivt at barnets overvekt var et tema i samtale med
helsesykepleier. Flere ga uttrykk for at dette ikke kom overraskende og at de var klar over at eget
barn trengte hjelp. Enkelte uttalte at de var lettet over & ha noen a diskutere utfordringen med selv
om tema bade trigget darlig samvittighet og fglelsen av at man ikke hadde lyktes helt som forelder.
En mor fortalte at hun syntes det var vanskelig og fglte at tilnaermingen fra fagfolket var litt
beleerende, men at hun bevisst satt egne negative fglelser til side da det ikke handlet om henne, men
barnets beste. | tre av intervjuene hvor overvekten ble tatt opp som noe det matte jobbes med, fikk
ikke foreldrene informasjon om at det fantes hjelp a fa ut over dialogen de hadde med
helsesykepleier. «Vi er jo flere som har fatt beskjed om at ungen har for hgy BMI da, men vi har ikke
fatt vite hva vi kan hjelpe dem med». En mor hadde etter a ha undersgkt en del selv fatt plass til
gutten sin pa frisklivsentral og hadde positive opplevelser med at de gikk der: «Friskliv og mestring
var ett tilbud som helsesgster ikke visste om, for hun burde loset oss dit i fgrste omgang da. Og heller
ikke fastlegen tydeligvis».

Kunnskap om barnefedme

| ett par av intervjuene uttaler foreldrene at de opplevde helsesykepleier som skjemastyrt og usikker
nar temaet overvekt ble tatt opp. En mor lurte pa om dette hadde med tidspress og ressursmangel
og gjgre eller om helsesykepleier rett og slett var ubekvem med a ta den litt vanskelige praten. En
annen mor uttalte: «jeg tror oppriktig at hun hadde lite kunnskap om akkurat det med fedme da. Jeg
foler at det var det som gjorde henne sa usikker og Grsaken til at hun svarte meg som hun gjorde»
(Les: mor fikk beskjed om at det var mulig a takke nei til oppfglging fra helsesykepleier).

| flere av intervjuene ga foreldrene uttrykk for at de ikke fikk tips fra helsesykepleier som de ikke var
kjent med fra fgr, noe som skapte usikkerhet pa hvorvidt videre oppfglging hos helsesykepleier var
formalstjenlig. To mgdre hadde inntrykk av at enkelte fagfolk var fordomsfulle;

«Du leser jo om fedme hele tida. Og om at det er ett gkende problem som det er viktig G
forebygge og at det er en kiempeutfordring i forhold til folkehelsa. Og sa er det side opp og
side ned med trening og mat og gudene vet hva. Likevel virker det som at man fortsatt tror at
det her handler om at det er folk selv som er ansvarlig og at det er bare G ta seg sammen!»

Samme mor uttrykte at det ikke er samsvar mellom den langsiktigheten som trengs for a adressere
fedme og varigheten pa tilbudene som gis.



En far var veldig glad for at dattera hadde fatt ekstra oppfelging av stgtteleerer pa skolen som hjalp
henne med laeringsutfordringene. Men han savnet at denne ressurspersonen ogsa hadde fokus pa
jentas overvekt. At det var en stgrre helhet i oppfglgingen av dattera. «Jeg er usikker pG hvor mye
kunnskap hjelpelaereren har om overvekt. SG langt har temaet ikke veert kosthold og slik der da». En
mor som hadde fatt oppfglging via spesialisthelsetjenesten gnsket at sgnnen fikk en primeaerperson a
forholde seg til og at dette ville gitt en mye tryggere situasjon for ham. At han i en periode mgtte 5-6
ulike fagpersoner, som stilte de samme spgrsmalene, gjorde bare at han hadde det enda verre. Han

reagerte med a isolere seg selv, samt sla seg vrang hver gang foreldrene prgvde a innfgre tiltak mot
overvekten.



DISKUSJON
KOMMUNIKASJON

Funn kommunikasjon oppsummert

Flere foreldre opplevde at helsesykepleier tok opp barnets overvekt omtrent uten introduksjon og
enkelte beskriver henvendelsen som aggressiv, angripende og ovenfra og ned. For flere trigget
kontakten darlig samvittighet og et par av foreldreparene gikk i forsvar. Responsen fra
helsesykepleier nar vedkommende ble mgtt med kritiske motspgrsmal endte i et par tilfeller med at
fagperson selv gikk forsvar. Enkelte foreldre fglte at & plassere deres barn i kategorien overvektig ikke
var helt presist og savnet at helsesykepleier stilte oppfglgende sp@grsmal omhandlende hvordan
barnet er? To mgdre fglte at fagperson antok ting basert pa at de selv var overvektige.

Gjengs for informantene var at de uttrykte takknemlighet for at barnets overvekt ble satt pa
agendaen og de fleste var kjent med at eget barn slet med overvekt selv om enkelte kunne vaere noe
uenig i hvilke klassifikasjonskriterier som ble lagt til grunn. Alle ga uttrykk for at de var positivt innstilt
til a fa hjelp, men opplevelsene sprikte mellom de som fglte helsesykepleier var til god hjelp og til de
som opplevde helsesykepleier som kunnskapsl@s, usikker eller pa grensen til respektlgs. Det varierte
ogsa i hvilken grad foreldrene opplevde at det var en klar vei videre etter at barnets vektutfordringer
var tatt opp. Halvparten erfarte at samtalen med fagperson faktisk ikke resulterte i noen form for
tilbud om hjelp eller oppfelging og et par av foreldreparene tok selv initiativ til a sjekke hvilke
muligheter som fantes fordi helsesykepleier og lege ikke hadde god oversikt. Foreldrenes meninger
var ogsa delte nar det kom til hvorvidt barnet burde vaere til stede eller ei, nar barnets overvekt var
pa agendaen. De som var imot, var bekymret for a skape utfordringer av ting som barnet ikke selv
fant problematisk, eller a bidra til gkt negativt fokus for barn som allerede hadde opplevd
ubehageligheter knyttet til egen vekt.

En familie fra et mindre tettsted var stralende forngyd med hjelpen de fikk. De hadde samme
helsesykepleier pa bade barnehage og skole, og foreldrene hadde ogsa en relasjon til henne ut over
det profesjonelle. De opplevde dialogen som god og at helsesykepleieren hadde bra tilbud 8 komme
med, som de ogsa takket ja til 3 benytte.

Foreldre i forsvar - Reserverte foreldre

| en artikkel publisert i Sykepleien blir fglgende hovedfunn presentert nar helsesykepleier har tatt
opp barns overvekt med foreldrene: 1) Foreldrene opplever at budskapet er kritikk av eget barn 2)
Foreldrene opplever henvendelsen som kritikk av seg selv som foreldre og 3) Foreldrene er
tilbakeholdne for a beskytte eget barn (36). Funn i denne oppgaven samsvarer med dette og
underbygger resultatet som tittelen antyder. Altsa at enkelte foreldre gar i forsvar og fgler seg litt
angrepet nar temaet blir tatt opp. Ifglge Kristina Edvardsson er dette en vanskelig prat og ha med
foreldre og spesielt vanskelig om foreldrene ogsa er overvektige (34). | denne oppgaven var det to av
m@drene som fglte at helsefagarbeider antok ting basert pa egen vekt og jeg vil tro at det kan trigge
foreldrenes tilbgyelighet til 3 ga i forsvar. Som redegjort for i teorikapittelet opplever overvektige
stigma pa flere av livets arenaer, ogsa i mgte med helsetjenesten. M@drene ga uttrykk for at dette
vanskeliggjorde videre samarbeid. Kanskje gjgr dette at foreldrene ikke blir like mottakelige for tilbud
som naturlig bgr fglge en slik samtale? Fordi de fgler seg darlig behandlet og opplever fagarbeider
som uprofesjonell. Muligens gj@r dette at foreldrene blir sinte og helsefagarbeider blir mgtt med den
aggresjonen vi vet de er bekymret for a fa i slike samtaler (11, 35). Og i begge tilfeller kan samtalen



spore vekk fra intensjonen om a legge ting til rette for det overvektige barnet. Ei mor hadde fglgende
hjertesukk etter a ha vaert i samtaler med helsesykepleier; «Jeg skulle bare ha gnsket at vi fikk mer
hjelp til overvekten og det psykiske rundt mobbingen egentlig». Ifglge Mariann Gaathaug ma
helsefagarbeider veere bevisst pa foreldrenes reaksjonsmgnster og vaere forberedt pa 3 mgte bade
motstand og fornektelse. Og skal man lykkes med a na fram med budskapet, sa er det seerdeles viktig
at foreldrene blir ivaretatt pa en omsorgsfull mate (27). Inger Pauline Landsem hevder at god
kommunikasjonskompetanse er en av de viktigste ferdighetene helsesykepleier innehar og etterlyser
en tydeligere satsning pa dette innen utdanningsinstansene. Et viktig poeng ifglge henne er at
kommunikasjonsferdigheter kan og bgr trenes opp (29). Det kan virke som at flere av de negative
erfaringene som foreldrene satt igjen med etter dialogen med helsesykepleier kunne vaert unngatt
om man sikret at helsesykepleier var tryggere pa hvordan man skal giennomfgre en god samtale med
foreldre pa sensitive tema.

Ogsa behovet for a beskytte eget barn kommer tydelig fram hos informantene i denne oppgaven.
Enkelte gnsket ikke at barnet skulle vaere til stede under samtalen med helsesykepleier fordi de ikke
vil lage et problem ut av noe som barnet selv ikke opplevde problematisk. Det er en oppfatning
enkelte helsesykepleiere deler og resulterer i at enkelte tar dette med foreldrene via telefon eller
brevs form (27). Videre er jo foreldres frykt for at barna ikke skal passe inn og fgle seg utenfor
tilstedevaerende. Og da blir det muligens vanskeligere 3 takke ja til et tilbud som innebaerer at barnet
blir tatt ut av klasseromsundervisningen for a fa oppfglging. Alle foreldrene jeg pratet med ga uttrykk
for at de gjerne ville ha hjelp til 3 fglge opp eget barns overvekt og det er i samsvar med annen
forskning pa omradet (32). Like fullt er mange foreldre reserverte da de synes usikre pa om tilbudt
hjelp vil gjgre situasjonen bedre eller verre for barnet. Det er naerliggende a anta at gode
kommunikasjonsferdigheter hos helsefagarbeider vil kunne gjgre foreldre mer mottakelige samt
positive til tilbudene som finnes og muligens gke andelen foreldre som velger & benytte seg av dem.

Fagfolk i forsvar

Flere studier viser at mange foreldre ikke ser pa sitt eget barn som overvektig (37), mens andre er
kjent med problemstillingen (32). | materialet til denne oppgaven finnes foreldre i begge kategorier.
Noe som kommer tydeligst til utrykk i perioden barns overvekt blir bragt pa bane av helsefagarbeider
ferste gang. De fleste foreldrene som i starten hgrte til fgrste kategori beveget seg med tiden til
kategorien hvor man er bevisst at eget barn har vektutfordringer. Helsesykepleierne er skolerte til 3
bruke hgyde-vekt kurven aktivt og pa a formidle budskapet pa en arlig mate. Og erfaringen fra flere
av informantene var at dette kom litt bardust pa. Det i kombinasjon med at foreldrene kanskje ikke
selv ville plassert eget barn i overvektkategorien, gjorde at flere responderte med motspgrsmal. Man
stilte kritiske spgrsmal til hvordan man hadde kommet til gjeldende konklusjon og man hadde behov
for @ nyansere bildet sett fra sitt stasted. Ei mor snakker om dattera for a balansere etiketten som
overvektig; «Det er full innsats hele tiden. Hun er ganske sa aktiv bdde pa fotball og handball!».

Ifglge Inger Landsem er det essensielt at man samtaler med personer og ikke pasienter (29). Enkelte
studier antyder at foreldrenes kompetanse, tanker og fglelser rundt eget barns overvekt ikke blir
etterspurt av helsesykepleier (27). Ogsa i dette materialet finnes det eksempler som bekrefter disse
studiene jamf@gr moren som gjentatte ganger prgver a fa legen til a forsta at babyen som befinner seg
over normalkurven for vekt kun blir ammet. Noen av informantene fglte pa det de kalte en ovenfra
og ned holdning og at dette var med pa a forringe kommunikasjonen mellom helsefagarbeider og
foreldre. Det kan synes som at foreldre som mgter en helsesykepleier, som ikke klargjgr grunnen nok
for budskapet blir presentert eller ikke er lydhgr nok til foreldre som @gnsker a nyansere bildet av eget
barn, far en mer reservert holdning til fagpersonen og blir mer skeptiske til om denne oppfglgingen



har noe for seg. En god relasjon mellom foreldre og fagpersoner er viktig om man skal lykkes med a
lage et helhetlig opplegg rundt barnet som trenger hjelp til livsstilsendring. Ifglge lben Akselbo og
flere er involvering av foreldre og familienettverk avgjgrende for & bygge opp under den
motivasjonen som ma til for a fa til endring (7, 26, 27, 29, 32, 34).

Mariann Gaathaug antyder at det er et misforhold mellom det sterke fokuset barnefedme har i dag
grunnet en global bekymringsfull utvikling de siste tidrene og den den kompetanseheving og de
ressurser som helsefagarbeidere har mottatt for a adressere utfordringen. Hun spgr; «Hva er vitsen
med @ veie og mdle vdre barn hvis det ikke falger ressurser til G falge dem opp?» (27). Enkelte av
informantene i denne oppgaven opplevde helsefagarbeider som bade utrygg og inkompetent nar de
ble mgtt med spgrsmal som gikk pa malemetode og konkrete tiltak for a hjelpe barnet, mens andre
var veldig tilfredse med den oppfglgingen helsesykepleier bidro med. Det kan virke som at det er litt
tilfeldig om helsefagarbeideren fgler seg bekvem og trygg nok nar vedkommende tar den vanskelige
praten med foreldrene, noe som kan bygge opp under Gaathaugs pastand om at ikke alle har fatt det
kompetanselgftet utfordringen krever.

Det er ogsa kjent fra litteraturen at enkelte helsesykepleiere kvier seg for a ta praten med foreldre av
overvektige barn fordi de frykter at foreldrene skal reagere med fornektelse, sinne og skuffelse
ovenfor budbringeren (34, 35). Jeg vil anta at disse bekymringene kan ha med at fagarbeider ikke
foler seg helt trygg pa temaet barnefedme, men at det ogsa kan bero i at man finner selve
kommunikasjonssituasjonen utfordrende. Det blir pd en mate en selvoppfyllende profeti hvor
helsesykepleieren i enkelte tilfeller trigger forsvarsrefleksen til foreldrene og blir mgtt med
aggressive motspgrsmal og ender selv med a ga i forsvar nar man ikke faglig klarer a svare godt nok
for seg. Et av foreldreparene i denne undersgkelse fikk eksempelvis beskjed om at de kunne
reservere seg mot oppfeglging fra helsesykepleier og at hun ville skrive en rapport pa forholdet, noe
som ikke gjorde samarbeidsklimaet bedre. Selv om foreldrene ikke ga uttrykk for at de gnsket &
reservere seg, stoppet oppfelgingen fra helsesykepleier likevel opp. Dette var det klareste eksemplet
pa at dialogen mellom skolehelsetjenesten og familien ikke var optimal. Det finnes studier som
etterspgr mer forskning pa hvordan kommunikasjonen mellom fagarbeider og foreldre av barn med
fedme bgr forega (27, 34) da det er forbedringspotensialer innen dagens praksis.

Manglende tilbud og manglende oversikt

| en studie som gikk pa hvordan mgdre med overvektige barn opplevde helsetjenesten, ga alle
deltagerne uttrykk for at de visste at eget barn slet med overvekt. Likevel opplevde flere av disse at
temaet aldri ble tatt opp i mgter med skolehelsetjenesten (32). Men blant majoriteten av oppgavens
respondenter ble problemstillingen satt pa dagsorden. Hos to av informantene var det foreldrene
selv som tok opp temaet. Foreldrene hadde forventninger om a fa et tilbud som en naturlig fglge av
praten og halvparten opplevde at sa ikke skjedde. To av mgdrene etterspurte da om det eksisterte
tilbud og erfarte at helsesykepleier og fastlege ikke hadde noen god oversikt over hvilke muligheter
som fantes. Av de fire familiene i undersgkelsen som takket ja til behandlingstilbud, hadde to kartlagt
samt skaffet seg plass pa eget initiativ. Det kan virke som at helsefagarbeiders oversikt over hva som
finnes av lokale tilbud kan vaere mangelfulle, men ifglge Akselbo sa mangler ogsa tilbudet pa mange
mindre steder. Enkelte studier peker ogsa pa at helsefagarbeidere ikke alltid har tiltro til de tilbudene
som finnes og kan ha liten tro pa at arbeid med barns overvekt lykkes (10, 27). At noen
helsefagarbeidere fgler det slik kan skyldes opplevelsen av at det ikke fglger nok ressurser til a
handtere utfordringen, bade nar det kommer til 3 bedre egen kompetanse, men ogsa for a sikre gode
hjelpetilbud. En slik fglelse av makteslgshet kan jo pavirke helsefagarbeiders motivasjon til 3 skaffe



seg oversikt og driv til 3 engasjere foreldrene. Gaathaug uttrykker at slike holdninger skaper en ekstra
barriere nar det kommer til endringsprosessen man gnsker barna skal giennomga.

| sin artikkel fra 2015 uttaler Akselbo og Ingebrigtsen at det er behov for flere lokalt forankrede tilbud
i arbeidet med barnefedme. Og hjertesukket fra familiene i Kristiansund etter & ha fatt tiloud om
dagtidsoppfelging i henholdsvis Alesund og Trondheim understreker det behovet. Fra tid til annen far
vi som jobber i treningsbransjen 2 innsyn i Virke trenings kundeundersgkelser som gar p& hva som er
viktigst for medlemmene nar man skal velge plass a trene. Uten unntak er beliggenhet det som er
viktigst. Skal etterlevelsen (les: bruken) vaere god, ma tilbudet vaere lett tilgjengelig og tilpasset
behovet. Det ser ut som at det er et etterslep pa tilbudssiden nar det kommer til tiltak for a hjelpe
overvektige barn med livsstilsendring. | tillegg virker det som at det er et behov for etterutdanning av
helsefagarbeidere for a gjgre dem tryggere i mgte med foreldre av overvektige barn. Det kan synes
som at de som har fatt oppdraget fra Helsedirektoratet om & avdekke og adressere barnefedme, ikke
alltid har fatt gode nok verktgy til jobben med a motivere og lede barnefamilier videre til tiloud som
potensielt kan hjelpe. Prevalensen av barnefedme har gkt sa raskt at vart samfunn ikke har klart a
komme opp med gode mottiltak enda.

? Masterstudenten drifter to treningssentre i Trondheim og har hatt fulltids engasjement i
treningssenterbransjen siden 1998



TID

Funn tid oppsummert
Under tid var det et naturlig skille mellom tidspunktet for tilbud, tid til radighet for a delta og
varighet pa tilbudet.

Alle informantene oppga at all oppfelging og omtrent alle tilbud foregikk pa dagtid pa hverdag. Tre
fierdedeler av informantene problematiserte at ting foregikk pa dagtid fordi det gjorde det praktisk
vanskelig i forhold til egen jobb. | den ene familien som ikke omtalte dette som et problem jobbet far
skift og i den andre familien hadde foreldrene fatt en aktiv sykemelding for a fglge opp barnet.
Oppfelging pa dagtid gjorde ogsa at barna ble tatt ut av klassen for oppfglging hvilket de fleste
foreldrene fant problematisk (6 av 8 familier). At tilbudet enkelte familier fikk, innebar lang reisevei
midt i uken, forsterket bare de samme utfordringene.

Tidsklemma ble brukt som arsak til hvorfor enkelte familier takket nei til tilbud og som forklaring pa
at etterlevelsen av mottatte tilbud var darlig. Alle de intervjuede representerte travle barnefamilier
hvor arbeid, skole, fritidsaktiviteter og lekser krevde mye. Flere av de overvektige barna hadde ogsa
tilleggsutfordringer som var tidkrevende og sgsken som ogsa skulle fglges opp.

Mangel pa tid kom ogsa til uttrykk gjennom at helsesykepleier virket travel, var skjemastyrt, kom
kjapt til poenget, virket lite lydhgr ovenfor foreldrene og ga uregelmessig oppfglging. For de som
hadde takket ja til hjelp sa var erfaringene stort sett positive, men gjengs var at de kunne tenkt seg
en form for oppfelging etter at tilboudet var over. Flere uttrykte et gnske om at hjelpen skulle hatt
mye lengre tidsperspektiv. Flere av familiene var opptatte av at hele familien skulle involveres hvilket
ogsa fremmer et gnske om tilbud pa kveld, helg og ferier. Sa ressurser tilgjengelig og tid henger ogsa
sammen.

Figur 4: Ur tilpasset nar det er mulig a fa hjelp til 3 adressere barnefedme

Hvilket tidspunkt passer best?




Darlig tidspunkt

Jeg registrerte med nysgjerrighet at nesten samtlige informanter fant det utfordrende at tilbudet om
stgtte i all hovedsak foregikk pa dagtid. Foreldrene jeg samtalte med i Kristiansund ga ogsa uttrykk
for at det var vanskelig a benytte tiloudet om hjelp nar dette foregikk mellom klokken 08.00 og 16.00
og de hadde 2 til 3,5 timers reisetid hver vei. De to familiene som ikke problematiserte dette i
datamaterialet var hjulpet av sykemelding (kunne dra fra jobb nar oppfelging gikk) eller jobbet
skiftarbeid (all oppfelging lagt til friperioder). Rachel Barratt med flere hadde en studie som skulle se
pa hvorfor foreldre ikke ville delta pa forsgk som gikk pa barnefedme og ett av svarene var at
tidspunktet var ubekvemt. Men om det skyldtes tidspunktet pa dagen eller at familien akkurat nar de
ble forespurt hadde det for travelt kommer ikke tydelig fram (12).

Litteraturen er samstemt pa at familiene ma involveres (7, 26, 27, 29, 32). Flere av de intervjuede i
denne oppgaven ga uttrykk for at dette er viktig for at hele familien skal ha den samme forstaelsen
slik at alle trekker i samme retning. Og da blir klokkeslettet for tilbudet nok en gang relevant. Flere av
informantene gnsker seg et tilbud som foregar pa kveld eller helg. En mor kunne tenke seg en lengre
samling for hele familien pa sommeren.

Slik jeg ser det er det to hovedutfordringer med dagtidsoppfelging: 1) Det kan vaere vanskelig a fa fri
fra arbeid til & fglge opp eget barn pa dagtid. 2) A ta det overvektige barnet ut fra skolefelleskapet for
a gi oppfalging kan veere stigmatiserende og berede grunnen for opplevd utenforskap.

Hos flere av familiene som stilte til intervju ble det gitt uttrykk for at det kunne veaere vanskelig a fa
frigjort tid pa arbeid til 8 veere med barnet pa fedmeforebyggende tiltak. Et mg@te nad og da gikk stort
sett greit. Det var nar oppfelgingen ble mer regelmessig og tidkrevende at det ble mer logistikk for a
fa kabalen til 3 ga opp. Enkelte hadde yrker hvor deres tilstedeveerelse pa jobb var veldig pakrevd,
mens andre styrte arbeidstiden selv. Foreldrene ga uttrykk at de gnsket a veere til stede under
oppfelgingen, men i flere av intervjuene ble det fortalt at barna matte dra til helsesykepleieren alene
fordi de ikke hadde mulighet til 3 komme til avtalt tidspunkt. Erfaringen med dette var bade og. Noen
helsesykepleiere ringte opp foreldrene etterpa, og kom med fyldige redegjgrelser av hva dagens
oppfelging hadde gatt ut pa, slik at foreldrene fglte seg godt inkludert og informert. | andre tilfeller
matte foreldrene spgrre barnet om hvordan det gikk? Og ble mgtt med et lite informativt; «Det gikk
fint!».

Foreldrene intervjuet er pa samme linje som litteraturen nar det kommer til familieinvolvering. Barna
er i de fleste tilfeller ikke modne nok til 3 ta styringen pa egen vektutvikling. Foreldrene er de som ma
sette ramme og struktur slik at kosthold og fysisk aktivitetsniva far en slik form at det kan bremse,
stoppe eller reversere barnets overvekt. Kanskje er en barriere for a takke ja til dagtidstilbud at
enkelte foreldre fgler at tidspunktet innebaerer mindre involvering av dem? Og som fglge av det
mister man kanskje tro pa at opplegget vil fungere. En mor uttalte at det var kjempeviktig at hele
familien var med. Om oppfglgingen av sgnnen ble et prosjekt pa siden av alle andre prosjekt ville det
aldri fungere.



Basert pa litteratursgket og funn redegjort for i vedlegg 1, hvor malet var a se om det fantes en
sammenheng mellom fedme og utenforskap, utarbeidet jeg modellen under. Hensikten er 3 vise hvor
komplekst alt henger sammen, men ogsa a skape et bilde over at sammenhengen er klar selvom
reiseveien kan vaere innflgkt. Tykke piler illustrerer mange studier som dokumenterer sammenheng,
mens tynnere piler indikerer feerre studier som antyder det. Det er i forbindelse med denne
modellen nesten utelukkende henvist til sammenfattende studier. Og man kan med rimelig sikkerhet
si at det er en sammenheng mellom fedme, utenforskap, skolefrafall og manglende deltagelse i
arbeidslivet. Det bakenforliggende sgket er redegjort for i vedlegg 1.

Figur 5: Sammenheng mellom fedme og utenforskap
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Jeg mistenker at for mange foreldre med barn i kategorien kraftig overvektig-fedme, sa er frykten for
at eget barn skal havne utenfor fellesskapet en av de sterkeste drivkreftene nar man vurderer
deltagelse i en eller annen form for behandling eller oppfglging. | tre fijerdedeler av intervjuene i
denne oppgaven utrykker foreldrene at de ikke gnsker at barna skal tas ut av skoletimene for
oppfelging av vekt.

Som redegjort for i teoridelen som omhandler fedme og utenforskap er ikke foreldrenes bekymring
ubegrunnet nar de kvier seg for a takke ja til et dagtidstilbud. Det finnes god dokumentasjon pa at
det er en sammenheng mellom overvekt, mobbing og utenforskap. Videre at de som ender i selvvalgt
isolasjon eller som blir ekskludert fra fellesskapet er overrepresentert innen skolefrafall og blant de
som hyppigst faller utenfor arbeidslivet. De fleste av oss vil jeg tro har erfart hvor vondt det oppleves
og ikke vaere inkludert, eller har fatt med oss hvordan enkelte overvektige er blitt behandlet i
skolegarden, i idrettslaget, pa fritiden og i arbeidslivet. Litteraturen dokumenterer vektstigma i
samfunnet generelt, men ogsa innen helsetjenestene (27, 45, 48). Det er ikke sa vanskelig a se for seg
at foreldre blir usikre nar de frykter at barna, det kjaereste de har, kanskje havner i en vanskelig sosial
situasjon selv om intensjonen er a gjgre det bedre for barnet. Sa noe av den reservertheten blant
foreldre som Hanssen-Bauer og Knutsen viser til i sine funn kan kanskje tilskrives dette (36). Rees
med flere uttaler at tiltak som skal forebygge overvekt ma ta hensyn til de sosiale utfordringene som
folger (4, 45, 46). Fordeler veies opp mot ulemper. Foreldrene gnsker kun sitt barns beste (32) og
likevel viser bade rapporter nasjonalt og internasjonale studier (7), at brorparten av dem likevel
velger a takke nei til tilbud om hjelp.

At tidspunktet kan vaere problematisk av praktiske arsaker for foreldre er et tydelig funn. Men for
mange foreldre tror jeg frykten for at barnet skal fa en vanskeligere reise fra barn til voksen veier
enda tyngre. | syv av oppgavens atte intervju kommer denne bekymringen for at barnet skal havne
utenfor fellesskapet til uttrykk. 1) Ei jente utvikler skolevegring. 2) Foreldrene tar treningsvervene for
a sikre at barna blir inkludert. 3) Foreldrene utrykker bekymring for at barnet skal fgle seg enda mer
annerledes enn hun allerede gjg@r. 4) Dattera opplevde stygge blikk og ekle kommentarer og fglte pa
at hun ikke henger med fysisk. 5) Mora utrykker bekymring for a ta dattera ut fra klassen for a fglge
opp vekt. Redd for & skape problemer som ikke var der i utgangspunktet. 6) Mor forteller at
oppfelging pa sykehuset og jakten pa a finne gode aktiviteter til sgnnen er et tapsprosjekt. Han
havner alltid i en situasjon der han fgler seg som en taper! 7) Far er bekymret for at ingen kommer pa
besgk til dattera lengre og er frustrert over at datteras plageand pa skolen far fortsette a trakassere
henne fordi han har en diagnose som ma tas hensyn til.

| det attende intervjuet er foreldrene utelukket positive til maten helsesykepleier har fulgt dem opp
og takknemlige for hjelpen de takket ja til. Familien bor pa et lite sted og det er samme
helsefagarbeider som har fulgt dem fra barnehage til grunnskole. De har hatt en relasjon ogsa fgr
barnets overvekt ble adressert og har hatt god kommunikasjon hele veien. Tilbudet familien takket ja
til var nettbasert og gjennomfgringen kunne altsa forega pa familiens premisser. De benyttet
verktgyet nar det passet inn i familiens hverdag og kunne melde om at familien hadde blitt mer aktiv
og spiste sunnere fordi det nettbaserte opplegget hadde bidratt til gkt fokus og gitt familien flere
virkemiddel. Nar intervjuet ble gjennomfgrt hadde dattera reversert den negative vektutviklingen og
befant seg innenfor normalen med tanke pa hgyde og vekt. Foreldrene fglte at reisen hadde gatt lett
fordi dattera selv hadde tatt regien. Familien hadde brukt nettverktgyet for a sette fokus pa
utfordringen og da hadde dattera kommet opp med tiltak som godteristopp fram til jul samt fysiske
aktiviteter hele familien kunne gjgre sammen. Hos denne familien er flere av Zahl-Tanems tips til
bedre oppfelging etterlevd. Ett lokalt tilrettelagt tilboud pa bygdas premisser som ivaretar behovene
til familien pa en god mate (26).



Jeg har gjennomfgrt en rekke sgk for a finne studier som problematiserer tidspunktet for nar
oppfalging av barn med fedme foregar uten treff. Jeg finner studier som sier at tilbudet er
mangelfullt spesielt pa mindre steder (32) og at det mangler ressurser til a sgrge for god oppfelging
(27). Flere studier har sett pa hvorfor folk takker nei (10, 12, 37), men hos disse er ikke klokkeslettet
for tilbudet satt i sgkelyset.

Min jobb er 3 drifte treningssenter. For meg er det helt dpenbart at jeg ma sg@rge for et godt tilbud
nar vare kunder kan benytte seg av det. Det kan skyldes praktiske arsaker, men ogsa
bekvemmelighetshensyn. Jeg vet at om jeg legger sykkeltimen til kl. 18.00 mandag kveld, sa trekker
vi fullt hus. Og om jeg hadde satt timen til kl. 13.00, sa hadde besgket blitt labert. Var jobb er a sgrge
for at tilbudet passer flest mulig av vare brukere og da ma vare ansatte tilpasse sin arbeidstid
deretter. Hos oss er det kundens behov som styrer nar vi har apent og er bemannet. Hvis tiloudet
ikke benyttes ma vi evaluere hvorfor for a utnytte ressursene bedre. Et tiloud som ikke tilfredsstiller
behovet til brukerne vil forsvinne. Sett utenfra virker det som offentlig tilbud legges opp etter litt
andre prioriteringer. Det er sa inngrodd at tilbudet skal forega i helsefagarbeiderens kjernetid
mellom klokken 08.00 og 16.00, at ikke engang forskerne tenker pa a stille spgrsmal ved om dette er
hensiktsmessig. Hvem er til for hvem? Er det viktigst at helsefagarbeideren skal fa jobbe dagtid? Eller
er det viktigst at familiene som trenger hjelp til a stgtte sine overvektige barn far et tiloud pa et
tidspunkt som gj@r den praktiske etterlevelsen lettere og som demper foreldrenes bekymring for at
barna skal havne utenfor fellesskapet?

Selv om det kanskje mangler konkrete studier som ser pa tilbudenes tidspunkt, er det fagfolk som har
tenkt at tilgjengeligheten ma gkes. Prosjekter som «nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og
familier» er jo et eksempel pa det. Nettbaserte tilbud som er intuitive og brukervennlige er
sannsynligvis noe flere familier har lettere a takke ja til fordi de selv har styringen pa nar ting skal
gjgres. To av intervjuene i denne oppgaven var av familier som hadde takket ja til 3 delta i nevnte
prosjekt. Og tre avsnitt over er det redegjort for den ene familiens positive erfaring med dette. Den
andre familien syntes ogsa at prosjektet var spennende, men de savnet og bli veiledet i gang. Det og
kun a fa brukertilgang for sa a3 matte finne ut av resten selv, skapte en barriere som gjorde at de aldri
kom i gang. Digitale tilbud kan nok vaere et godt supplement, men jeg tror at helsesykepleiernes
viktige rolle med a avdekke, presentere, motivere og fglge opp alltid vil veere der.

Det finnes studier som har avdekt at foreldre er mer bekymret for mangelen pa sosial stgtte som
felger det og vaere overvektig enn for andre helsemessige utfordringer som kan fglge overvekt og
fedme (45, 46). Videre at tilbud som skal kunne forbygge og reversere overvekt og fedme ma ta
hensyn til de sosiale utfordringene som fglger det er a ha en stor kropp (4, 45).



Figur 6: Tidsklemma
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Tidsklemma er en hyppig brukt arsak oppgitt av informantene for hvorfor man ikke har lyktes med a
etterleve opplegg man har takket ja til 4 delta pa. Og mangel pa tid er ogsa en gjenganger blant
begrunnelsene for hvorfor man ikke kan takke ja til foreslatte tilbud (38) og til hvorfor man ikke vil
delta i undersgkelser som bergrer problemstillingen (12).

Som noen av informantene papekte sa handler det egentlig ikke om mangel pa tid, men vilje til a
prioritere annerledes. Altsa er tid kanskje en lettere begrunnelse a bruke, enn personlige arsaker som
at akkurat na har var familie det sa tgft at vi ikke klarer mer, eller manglende tiltro til helsesykepleier
eller opplegg tilbudt. Mangel pa tid er kanskje en mer diplomatisk mate a takke nei til noe man ikke
vil delta pa?

Nar det er sagt sa kan tidsklemma veere akkurat det den utgir seg for & vaere. Og i halvparten av
intervjuene kommer dette fram i ulike former. Det veere seg at familien har mange barn med ulike
behov som alle skal fglges opp. At enkelte av barna sliter med flere andre utfordringer som tale,
lesevansker, syn og konsentrasjonsutfordringer. At foreldrene ikke lengre bor sammen eller jobber
skift slik at en forelder ma ta brorparten av oppfglgingen alene.

Teoridelen om fedme og utenforskap tegner et bilde som er sammensatt og som peker pa et
mangfold av utfordringer som kan fglge med overvekt. Det kan komme mange ekstra bekymringer
som gjgr at det blir vanskelig a8 gape over enda mere. Som en av mgdrene sier: «Det er sd vanskelig &
opprettholde rett fokus ndr du er sé travel og gjennomsliten!».



Tidspress, mangel pa ressurser og for kort tidsperspektiv

| Gaathaugs artikkel undret hun seg over hvorfor man skal veie og male barna pa skolen, nar det ikke
folger ressurser til a fglge dem opp pa en god mate etterpa (27). Sa fra hennes stasted sa
tilfredsstiller ikke ressursene det behovet den raskt gkende prevalensen av barnefedme har skapt.
Landsem antyder at helsesykepleierne ikke har fatt den utdanningen de trenger for a3 mgte
foreldrene pa en tilstrekkelig skdansom og pedagogisk mate (29). Det er for stor variasjon i leveransen
av denne tjenesten. Zahl-Thanem etterspgr flere lokalt forankrede og tilrettelagte tilbud (26).

Flere av foreldrene i denne oppgaven fglte pa at helsesykepleieren hadde det litt travelt. Noen
reagerte pa at de raskt ble konfrontert med at barnet var overvektig over telefon og uten noen szerlig
innledning. Andre at helsesykepleier var veldig skjema og tallorientert og mindre opptatt av
meningene foreldrene gnsket 8 komme med. Hos et par familier ble papekt at oppfelgingen kunne
veere litt tilfeldig eller at den faktisk falt helt bort. En mor antok at dette skyldtes tidspress hos
helsefag arbeiderene, mens en annen trodde dette hadde med at helsesykepleieren fant temaet
overvekt vanskelig a fglge opp.

Nar det kommer til ressurser ble langsiktighet i tilboudene etterlyst hos majoriteten av familiene som
deltok pa en eller annen form for oppfelging. Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer fedme som
en sykdom. Men den oppfatningen deler ikke alle. | en forelesning var en Trondheimspolitiker invitert
inn for a snakke om hva kommunen gjorde for a forebygge fedme blant befolkningen. Han uttalte:
«Jeg vet at dere som studerer fedme og helse ser pa fedme som en sykdom. Men det er det ikke!».
Hvis det er en gjengs holdning blant vare folkevalgte er det ikke sa rart at ressursene tildelt
fedmebehandling ikke star i samsvar med behovet. Det er apenbart at det fglger ekstrakostnader for
kommunene hvis beslutningstakerne tar inn over seg at fedmebehandling ikke har en kvikkfiks
Igsning. Og at man ma ha et langsiktig perspektiv for 8 oppna varige gode resultater. Slik jeg ser det
bestar litt av utfordringene i at en korttidsvalgt politiker ikke klarer & ha langt nok perspektiv pa ting.
Sa a bevilge ekstra midler pa forebygging i en budsjettperiode, for sa a hgste gevinst av dette i en
periode som ikke kommer i overskuelig framtid, har vist seg a vaere uvanlig politikergeskjeft.

Studier av norske forhold bekrefter at tiloudene som gis er over relativt kort periode (25, 26, 32), og
at den pa mindre plasser kan veaere ikke eksisterende (32). For a sitere en av de intervjuede: «Ndr det
var slutt. S@ var det slutt!». Blant de som takket ja til et tilbud gnsket tre av fire at tilbudet skulle vare
lengre og at de savnet en eller annen form for oppfelging etterpa. Akselbo og Ingebrigtsen hevder at
Helsetjenesten bortprioriterer langtids oppfglging av personer med fedme (32).

Nar jeg sgkte pa effekten av Frisklivssentraler fant jeg studier som viste positive resultater ved
deltagelse. Utfordringen var at de fleste sa pa deltagerne underveis eller rett etter tilbudets slutt. En
studie som sa pa resultater fra 32 Frisklivssentraler konkluderte ogsa med det samme. Men i de
tilfeller deltagerne ble fulgt opp etter 15 maneder (12 mnd etter intervensjon slutt) var effekten de
sa etter 3 maneder omtrent borte (25). | denne studien gir flere av de som takket ja til hjelp ogsa
uttrykk for at de bade pa kosthold og aktivitetssiden klarte & ha bra fokus nar de var under
oppfalging, men at de ikke klarte a opprettholde dette nar de ble overlatt til seg selv etterpa.

Dilemmaet til politikerne er at om de erkjenner at fedme er en sykdom sa vil det fa ressurskrevende
folger og prioriteringskabalen vil bli enda tgffere. Men bade samfunnsgkonomer og helseforskere (6,
39) er samstemte i at utenforskap, uavhengig av arsak, medfgrer en betydelig samfunnskostnad. Og
at det vil veere god samfunnsgkonomi a bruke ressurser pa a forbygge arsakene til dette tidlig. Jamfgr
forskning redegjort for i teorikapittelet vet vi at det er en klar sammenheng mellom fedme og
utenforskap. Og vi vet at sjansen for a lykkes med tiltakene gker dess tidligere man kommer i gang

(8).



@konomiske overslag malt i kroner og gre er jo umiddelbart lett 3 ta stilling til og hvordan dette kan
bergre vare felles ressurser. Vanskeligere er det a ta inn effekten overvekt og fedme har pa
individniva og hvordan dette kan forringe livskvaliteten til hele familier som blir bergrt. Og det
sistnevnte punktet burde etter min mening veie vel sa tungt som motivasjon for a finne enda bedre
metoder for a adressere barnefedme.

Figur 7: Betydningsfulle andre som ved involvering kan bli «heiagjeng»
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Litteraturen er tydelig pa at det er en fordel at hele familien er involvert nar man skal legge til rette
for livstilendring hos et overvektig barn (7, 26, 27, 29, 32), og i behandlingen av barnefedme har det
vist seg at opplegg hvor fagekspertisen jobber tett pa familien og klarer a involvere omgivelsene
rundt barnet kan ha god effekt pa a forebygge, bremse eller reversere tilstanden (7). Det er i samsvar
med funnene i denne oppgaven. Skal man kunne bygge en ramme rundt barnet som gjgr det lettere
a ta sunne valg ma omgivelsene vaere samkjgrte. Flere av foreldrene var derfor opptatte av at begge
skulle vaere med pa oppfglgingen av barnet og noen gnsket ogsa a involvere gvrige
familiemedlemmer.

Det ble gitt uttrykk for at det var vanskeligere a etterleve oppleggene om det kun var den ene
forelderen som deltok. Det kunne skyldes at foreldrene var skilte, jobbet skiftarbeid eller rett og slett
ikke klarte a frigjgre tid til at begge to kunne stille samtidig. | ett av tilfellene var foreldrene uenige
om barnet hadde et vektproblem eller ikke. Det gdela kontinuiteten i oppfglgingen og effekten pa
sikt var at dattera fortsatte a legge pa seg. Et sgskenpar slet med vekt i hver sin ende av skalaen. Nar
foreldrene prgvde 3 begrense sgnnen var resultatet at den allerede undervektige sgsteren var den
som slavisk fulgte radene. Men det funnet synes a vaere mer unntaket og synliggjgr egentlig
kompleksiteten enkelte familier star ovenfor.



Funnene over tydeliggj@r at det ikke alltid er s enkelt at «alle skal med», og gir et bilde pa hvor
innflgkt og sammensatt situasjonene kan vare. Her er det eksempler pa ting som er til hindring for a
hjelpe barnet med overvekt. | en sluttrapport som skulle se pa forebygging og behandling av overvekt
og fedme blant bygdebarn anbefaler de lokalt forankrede tilbud pa barna og bygdas premisser. At
barna og foreldrene involveres aktivt i arbeidet med hvordan oppfglgingen skal forega er avgjgrende,
men ogsa at man kartlegger hvilken lokal kompetanse som finnes. Da har man bade et bilde pa det
konkrete behovet, men ogsa en viss oversikt over ressursene som er tilgjengelig. Som det heter i
rapporten; «vi md bruke mulighetsrommet til G skreddersy tiltak som er tilpasset kommunen,
lokalsamfunnet, det enkeltes barn og dets familie» (26).

Familizere forhold som vanskeliggj@r etterlevelse av hjelpetiltak

Funnene presentert i underkapittel «<Kompetanse og oversikt» samsvarer med annen forskning gjort
pa omradet. Innsalget kunne i noen tilfeller vaert mer optimalt og bedre kommunikasjonsferdigheter
kunnet lettet samarbeidet mellom fagperson og foreldre. Enkelte informanter opplevde
helsesykepleiers kompetanse som begrenset og de fglte at fagperson var ubekvem i situasjonen. |
Akselbo og Ingebrigtsens studie hvor de hadde intervjuet seks m@gdre med overvektige barn, ble det
avdekt at barna i liten grad fikk den behandling og oppfalging de trengte (32). Det er i samsvar med
funn i denne oppgaven hvor noen av foreldrene fglte det skjedde lite etter at barnets overvekt var
stadfestet. Det kan synes som at helsefagarbeiderne ikke har fatt den kompetansehevingen de
trenger for & handtere en situasjon som er betydelig annerledes na enn for bare noen tiar tilbake.
Landsem gnsker at utdanningsinstansene i stgrre grad legger vekt pa kommunikasjonsferdigheter og
det synes ogsa som at temaet overvekt og livstilendring burde fa mer plass i utdanningen av nye
fagfolk. Videre er det et behov for etterutdanning slik at ogsa etablerte helsefagarbeiderne kan mgte
foreldrene med den tryggheten som ma til for at de skal fa til det gode samarbeidet som er en
forutsetning for a lykkes. @kt kunnskap kan ogsa vaere med pa a gi fagfolket stgrre tiltro til egne
metoder og kanskje gjgre at de mgter foreldrene med st@grre optimisme og engasjement.



KOMPETANSE OG OVERSIKT

Funn kompetanse og oversikt oppsummert

De fleste foreldrene omtaler dialogen med helsetjenesten som god, men flere foreldrepar opplevde
at helsesykepleier virket ubekvem og usikker nar de skulle samtale om barnets vekt. Enkelte av
foreldrene gnsket mer informasjon om hvordan kategoriseringen foregikk og fglte at fagperson
manglet kompetanse til 3 redegjgre for dette pa en god mate. Ved et par anledninger opplevde
foreldrene at helsesykepleier gikk i forsvar. En fjerdedel av informantene opplevde helsesykepleiers
handtering som sanksjonerende og en annen fierdedel fglte at fagperson antok hvorfor barnet var
overvektig basert pa at foreldrene selv var overvektige.

Majoriteten av foreldrene uttrykte takknemlighet for at helsesykepleier tok opp tema overvekt, men
flere opplevde at vedkommende hadde fa ting a tilfgre ut over det de selv visste fra fgr. Hos tre
familier ble det aldri gitt tips om tilbud ut over oppfalging med helsesykepleier og hos to familier tok
de selv initiativ til a kartlegge hvilke tilbud som fantes.

Tester og kartlegging

Studier viser at enkelte fagfolk ikke har tillit til egne malemetoder (10). Og at noen ogsa mangler tro
pa at det gar an & lykkes med 3 forebygge, bremse eller reversere fedme (27). Ifglge Gaathaug kan
slike holdninger vaere til hindring for arbeidet med a adressere barnefedme. Studier referert til
tidligere i oppgaven viser jo at flere ulike hjelpetiltak kan fungere for mange sa lenge etterlevelsen er
god. Utfordringen bestar altsa i 3 avdekke og imgtekomme behovet til den enkelte familie, slik at alt
ligger til rette for at de velger a takke ja til tilbudene som finnes og at de faktisk fglger opp iverksatte
tiltak. Akselbo og Ingebrigtsen etterlyser mer kunnskap hos helsesykepleierne pa temaet (32).
Muligens vil gkt kompetanse endre pa holdningene over. Men kan hende skyldes dette makteslgshet
hos helsesykepleier fordi man fgler det ikke fglger nok ressurser til 8 utfgre mandatet man har fatt pa
en god mate. | en studie fant man at halvparten av helsefagarbeiderne mente at det ikke fantes
aktuelle fedmeforebyggende tilbud lokalt. Videre at 23 % mente at tilbudene som fantes var av for
darlig kvalitet (10).

Pedagogisk innsalg av hjelp til & adressere overvekt hos eget barn

Landsem peker pa at gode kommunikasjonsferdigheter er avgjgrende for a na fram til foreldrene
med budskapet og at dette er en kompetanse som er viet for lite oppmerksomhet i utdanningen av
helsesykepleiere(29). Ved a styrke dette mener hun at relasjonen mellom helsefagarbeider og
foreldre vil bli bedre, man reduserer ungdig stress i kontaktpunktet mellom disse, og det vil bli
lettere og fokusere pa a hjelpe det overvektige barnet. Det etterspgrres mer forskning pa hvordan
budskapet skal formidles (27, 34). Denne studien er med pa bygge opp under dette.

Hvilke muligheter finnes?

| likhet med Akselbo og Ingebrigtsens studie er foreldrene i denne oppgaven klar over at eget barn
sliter med overvekt og de er pa sgken etter noe som kan hjelpe dem. Ogsa her er det flere foreldre
som fgler at forventningene de hadde til a fa stgtte ikke innfris og man fglte at man ikke kom videre
etter at situasjonen til barnet var redegjort for. Akselbo og Ingebrigtsen papeker at det mangler
lokalt forankrede og tilpassede tilbud (32). Men i denne oppgaven blir det ogsa avdekt at fagfolket
ikke alltid er klar over at det finnes lokale tilbud jamfgr to av familiene som undersgkte mulighetene
selv og ba om a fa delta pa eget initiativ.



Figur 8: Hvilke muligheter finnes?
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Ifglge Akselbo og Ingebrigtsen trenger Helsetjenesten gkt kompetanse om overvekt, livstilendring og
kjennskap til positive mestringsteorier (32). «Fra G ha lite kunnskap og oppmerksomhet rundt temaet
er det i dag forventet at helsesykepleierne har god kompetanse til G identifisere og falge opp barn og
unge med overvekt» (27). Videre utrykker Gaathaug at det ikke har fulgt ressurser til a sikre dette.
Helsesykepleierne trenger mer kunnskap. Enkelte av informantene i denne oppgaven kom ogsa med
utsagn som bygger opp under dette jamfgr moren som fglte at helsesykepleier bare gjentok
forslagene hun selv hadde kommet opp med pa neste mgte.

Innenfor bade trening og ernaering har jeg i mine 25 yrkesaktive ar pa treningssenter erfart at det
som var opplest og vedtatt som riktig en periode noen ar senere blir kraftig nyansert eller fullstendig
forkastet. Det er na forskningen pa fedme skyter fart og man ma kunne forvente at vi stadig ma
korrigere og oppgradere var kunnskap pa temaet. Som utrykket sier: «Den som tror man er ferdig
utleert, er ikke utleert, men ferdig!». Sa at det akkurat na finnes et stort behov for mer kompetanse
innen barnefedme hos helsesykepleiere som Landsem gir tydelig uttrykk for, fgler jeg at man med
hgy grad av sikkerhet kan si stemmer. Vi henger litt igjen i startblokka fordi utfordringene forbundet
med barnefedme har gkt sa raskt.



Funn i studien opp mot litteraturen

| diskusjonskapittelet er det redegjort for at mange funn fra oppgavens datamateriale er i trad med
litteratur pa omradet. | figuren under er dette forsgkt illustrert pa en oppsummerende mate. Med
forkortelsen HS menes helsesykepleier.

Figur 9: Foreldres opplevelser na barnets overvekt blir tema
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| denne studien problematiseres klokkeslettet for nar tilbudet om hjelp blir gitt. Pa det punktet finner
jeg verken litteratur som bekrefter eller avkrefter funnet. Figur 10 synliggjgr det oppgaven peker pa
kan vaere en betydelig barriere mot a takke ja til hjelp.

Figur 10: Dagtidsoppfglging en mulig barriere mot a takke ja til hjelp?
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KONKLUSJON

De fleste funn i denne oppgaven er i samsvar med hva som er kjent fra litteraturen. Foreldre kan se
sitt eget barn som mer normalvektig enn det helsefagarbeider gjgr. De kan stille seg undrende til om
kartleggings-metoden brukt (les: vekt og hgyde) er egnet og fgle at tilneermingen fra helsesykepleier
som noe belerende. De kan fgle at de ikke blir hgrt og at deres meninger ikke er av betydning. Og
oppleve henvendelsen som et angrep pa barnet og en kritikk av dem som foreldre. De kan fgle pa
darlig samvittighet og tidvis ga i forsvar. De kan oppleve helsesykepleier som kort, ubekvem og
kunnskapslgs, samt fgle usikkerhet vedrgrende om hjelp fra den kanten vil ha effekt. Andre sitter
igjen med en positiv opplevelse i kontakt helsevesenet. Mange er glade for at barnets
vektutfordringer blir satt i spkelyset og har forventninger til at mgte med fagperson skal resultere i
ett konkret tilbud om hjelp. Flere opplever at sa ikke skjer. Noe som kan skyldes at helsesykepleier
ikke har oversikt, ikke har tiltro til hjelpen som finnes eller at det faktisk ikke finnes noe lokalt tilbud.
Foreldrene uttrykker oftere bekymring for at barnet skal havne utenfor sosialt enn for alvorlig
sykdom som kan fglge av overvekt. Blant de som takket ja til hjelp opplevdes dette som nyttig nar de
var under oppfglging, men vanskeligere a etterleve etter intervensjons slutt. Det etterlyses et lengre
oppfalgingsforlgp.

Det som er et tydelig funn i denne oppgaven og som gjennomfgrte litteratursgk ikke avdekte noe
konkret p3, er klokkeslettet for nar hjelpetilbudet foregar. Alle informantene og de jeg samtalte med
ga uttrykk for at tilbudene foregikk pa dagtid mandag til fredag. For mange var dagtidsoppfelging
problematisk fordi man matte skaffe seg fri fra arbeid. En kanskje viktigere grunn var foreldrenes
bekymring for a ta barnet ut fra klassen. | nesten samtlige intervju kom det opp eksempler som viste
at foreldrene var spesielt opptatte av at barna ikke skulle havne pa utsiden av fellesskapet og fa
utfordringer forbundet med dette. Sa kombinasjonen av disse to faktorene synes a vaere en betydelig
barriere for a takke ja til den tilrettelagte oppfglgingen de ble tilbudt. Pa mindre steder ble familier
tilbudt oppfeglging inntil 7 timers reisetid pa dagtidsoppfglging. At det mangler tilbud pa mindre
steder er dokumentert i litteraturen. Men effekten av lang reisevei er at hindringen skissert over
forsterkes fordi tidsbruken i forbindelse med oppfglging blir mer omfattende.

Denne oppgaven bringer pa bane at klokkeslettet for oppfglging kan vaere en viktig arsak til hvorfor
enkelte foreldre av overvektige barn velger a takke nei til hjelp. At nesten all oppfglging og stgtte
foregar pa dagtid kan veere en barriere for deltagelse. Funnet skiller seg fra det som per i dag er
redegjort for i litteraturen og derfor trengs det mer forskning pa omradet fgr man kan konkludere
betydningen av denne innsikten.

Metoden valgt for & belyse oppgavens problemstillinger synes hensiktsmessig. Intervju med apne
spgrsmalsformuleringer ga ny innsikt og utvalget representerer populasjonen pa en god mate.
Systematisk tekstkondensering sgrget for en gjentagende bearbeiding av data og sikret en struktur i
arbeidet med a hente ut resultatene. Utvalget kunne vaert stgrre og med fordel hatt stgrre andel
informanter som representerer familier som har takket nei til tilbud om oppfglging. Like fullt har ogsa
familier som takket ja til deltagelse gjort sine refleksjoner som ogsa belyser problemstillingen.
Oppgavens potensiale bestar i beste fall 8 peke ut en mulig retning for framtidige undersgkelser.
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Vedlegg 1

Sgkestrategi for ssammenheng fedme og utenforskap

PICO

Jeg statter meg til PICO som verktay i litteratursgket. Hver bokstav star for punkter det kan
veere smart a klargjgre far man setter i gang arbeidet med a finne relevant litteratur. PICO er
en metode ofte anvendt innen kunnskapsbasert praksis for a stille presise spgrsmal som
tydeliggjer hva vi gnsker a finne svar pa (6).

Tabell 1 PICO Utfylt for gjeldende litteratursgk

P: Population, patient, problem | Ungdom med overvekt/fedme. Sosialt
utenforskap og drop-out fra videregaende
skole

l: Intervention uaktuell

C: Comparison uaktuell

O: Outcome Er det en sammenheng  mellom
overvekt/fedme, sosialt utenforskap og
dropout fra videregaende skole?

For & finne svar pa om det er en sammenheng mellom fedme og sosialt utenforskap og
dropout fra videregaende skole har jeg definert falgende emneord:

e Sosialt utenforskap

e Social exclution

e Social isolation

e |oneliness

e Drop-out from school

e Drop-out fra videregdende skole

e Frafall fra videregaende skole

e Fedme og overvekt

e Obesity and overweight
Sekestrategi

I november 2018 ble det gjennomfart sgk i PubMed, Eric, SveMed og Google Scholar. | sgk
som identifisert 150 treff eller mindre ble titler og potensielle ssmmendrag gjennomgatt.
Inklusjonskriteriene: 1) studier som omfatter ungdom med overvekt eller fedme og frafall fra
videregaende skole og 2) studier som omfatter ungdom med overvekt og fedme og sosialt
utenforskap. Artiklene skal vere fagfellevurdert. Artikler pA mastergradsniva eller lavere ble
ekskludert. Gangen i sgkene er vedlagt. (Vedlegg 1).

PubMed ble valgt fordi det er en formidabel database for helserelatert litteratur. Eric for a fa
med mer utdanningsrelatert litteratur. Google Scholar med norske emneord og SveMed i hap
om a finne nordiske relevante artikler.




Funn litteratursgk fedme og utenforskap

ki

Studie Hensikt Metode Utvalg Resultat

Alika H(2012) Undersoke forholdet | Survey 200 Mobbing er en signifikant

Bullyingas a mellom mobbing og deltagere | arsak til drop-out fra skolen.

Correlate of Dropout skolefrafall

from School among

Adolescents in Delta

State

Ames. M: Leadbeater | Varierer vektstigmai | Longitudinal | 662 Vektstigmatisering og

B (2017) ulike perioderilivet? | study utex.lforskap er storst framidti

Overweight and tenarene til tidlig voksen alder.

Isolated: The

Interpersonal

Problems of Youth

Who Are Overweight

from Adolescence

into Young

Adulthood

AnR, YanH, ShiX, | Sammenhengen Systematic 13 Lite fraver fra skolen er en

Yang Y (2017) mellom overvekt/ review viktig determinant mtp

Childhood obesitv fedme og fravar fra akademisk oppnaelse og god

and school } skolen psvkososial utvikling. 27%

absenteeism storre risiko for skolefraveer
blant overvektige og 54%
storre risiko for ungdom med
fedme

Barlosius E, Fisser G, | Avdekkeungdom Gruppeintervju A vare overvektig er primert

Von Garmisson A med fedmes sosiale sosialt vanskelig. Stigma som

(2015) erfaringer folger overvekt er sterkt

The Social forankreti alle deler av

Experience of Being samfunnet; skole, arbeidslivet,

Obese. Obesity blantjevnaldrende, i media og

Prevention of Socially helsevesenet.

Deprived Adolescents

Falkner N, Neumark- | Sosiale, Cross- 4742 Overvektige har (k/'m)

Sztainer D. Storv M. | utdanningsmessige | sectional study | menn 1,63/1.91 storre sannsynlighet

5 @ | ogpsykologiske 5201 for a ha vert alene sist helg.
Jeffery R, Beuhring aspekter relatert til kvinner | 2.09/1,46 stemre sannsynlighet

T, Resnick M(2001)
Social, Educational.,
and Psychological
Correlates of Weight
Status in Adolescents

vekt blant ungdom

for a se pa seg selv som
skolesvakift normalvektige.
Overvektige gutter haren 2,18
ganger hovere sannsynlighet
for & droppe utav skolen
sammenlignet med
normalvektige




Studie Hensikt Metode Utvalg Resultat
Gorazd S(2016) Hvordan unnga Survey 81 Hyppigste arsak til ekskludering
Peer Exclusion at utestengelse blant skyldes manglende motoriske
Physical Education elever/likemenn evner og overvekt. Problemet
bestar bade i utestenging samt
selvvalgt fravar fra aktiviteten.
Man mister bade en viktig sosial
arena samt en arena som kan
medvirke til 2 bremse eller
reversere overvektsproblemet.
Jeongs, Davis J, Helserelaterte Survey 6578 | Mobbingresultereri psykologisk
RodriguezJ,Han'Y korrelasjoner hos stress, mistilpassethet, lavere
(2015) ungdommer sarbare selvfolelse, lavere
What Makes Them for mobbing skoleprestasjon, problem med
More Vulnerable relasjoner, og okt fare for
Than Others? Obesitv selvmordstanker/forsok.
Negative Emotions, i Forholdet mellom fedme 4 bli
and Peer Bullying ' gjort til mobbeoffer erikkeklar,
o ) men negative folelser er knyttet
opp mot mobbing.
Lanza I, Huang D Se pa sammenhengen | National 5066 | Fedme utvikletiungdomsara
2015) nllcelllm(xllrfedme og Longitudinal gll:elr risikoen f;?lrl dropouetdﬁ: P
2 . skole dropout Survey skolen sammenlignet med de me
iiyg);iﬁﬁsgizla:; bamefedme og normalvektige.
RO Sammenhengen er sterkest blant
hvite ungdommer.
Puhl RM. King KM Se pa sammenheng | Review Unge med overvekt og fedme
(2013) mellom opplever stigmatisering i form av
vektdiskriminering uthenging, terging og mobbing.
Weight discrimination | og mobbing Resultatet blir lav selvtillit, angst,
and bullying depresjon, kroppsut_ilﬁedshet,
selvmordstanker, darlig
akademiske resultater, inaktivitet.
spiseforstyrrelser og at man
unngar hjelp fra helsefjenestene.
Publ R, Suh Y (2015) | Se pa sammenhengen | Review 60 Offentlige kampanjer for a
Health Consequences | mellom vektstigma studier | forebygge overvekt og fedme
of Weight Stigma og spiseforstyrrelser, bidrar til okt stigmatisering av
fysisk aktivitet, overvektige og kan medvirke til
vektstatus og okt stress og redusert
psvkososialt stress mestringsfolelse for de
kampanjen adresserer. En ny
tiln@rming behoves.
Ramos A, Sanchez C, | Se parelasjonelle Cross 235 Sammenheng mellom
Villa F, Perandones O | monster hos sectional overvekt/fedme og sosial
m.fl (2018) overvektige descriptive eksklusjon ogisolasjon. Ungdom
Sl eschisisnat sammenlignet med study med overvekt inntar selv en
the sdolaseentwith normalvektige perifer sosial posisjon og velger

overweight.

selv mindre mellommenneskelig
kontakt. Sosiale nettveksanalyser
viktig for a kunne fatte tiltak som
forebygger sosial isolasjon.




Studie Hensikt Metode Utvalg Resultat
Rees RW! Caird Utforske Systematic 30 Personlig ansvar.
J. Dickson K, Vigurs | perspektivettil unge | review av studier | Sosiale aspektet viktigere enn
C.ThomasJ.(2014) | menneskeri UK med | kvalitative 0g 1400 | helseimplikasjoner.
'It's on your hensyn til fedme, studier deltagere | Unge overvektige beskriver en
conscience all the kroppssterrelse og nadelos storrelsesrelatert
time' vekt trakassering fra omgivelsene og
isolasjon
Utforske Systematic 28 Istedenfor helsefokus er
Rees R!, Oliver perspektivet il unge | Reviewav studier | respondentene mer bekymret for
K. Woodman menneskeri UK med | kvalitative og det sosialt negative aspektet okt
1_,Th omas J. (2011) hensyn til fedme, kvagtitative kroppsvel.a medforer. .
S kroppssterrelse og studier Overvektige oppleveri storre
The views of young vekt grad diskriminering og
children in the UK negativitet fra omgivelsene enn
about obesity, body normal\.fektige som bidrar til
: eksklusjon og sosialt
size, shape and utenforskap. Bade overvektige
weight: og normalvektige legger
ansvaret pa individet og er
tilboyelige til 4 bruke negative
karakteristikker pa overvektige.
Robinson S, The Svnliggjere Review Detmangler studier som gar
journal of school helsesest_res rollei spesifikt pa fedme og overvekt
Nursing (2006) f orebnggn}g mot og mobbeofferrollen b}am
A vekt-diskriminering elever, men den negative
Victimization of og mobbing konsekvensen av a bli mobbet
Obese Adolescents er godt dokumentert. Det er
flere overvektige i mobbeoffer-
kategorien enn nomalvektige
Rotenberg KJ, Barathi | Sammenhengen Survey 135 Det er en signifikant
C.Davies H. Finch T | mellom fedme og sammenheng mellom fedme og
(2017) social withdrawal SVS. Ungdom i kategori fedme
syndrome (SVS) har lavere emosjonell tillit til
Obesity and the Social nezre andre. har mindre
Withdrawal kommunikasjon med nere
andre og opplever storre grad av
Syndrome. ensomhet. Kan fore til
helsemessige ogrelasjonelle
utfordringer
Stephen J. A :l:d_refklinisk Review Vekt ;Egnaﬁseringh gir seg tl
praksis for uttrykk giennom uthenging,
Pont, Rebecca bameleger terging og mobbing. I studie

Puhl, Stephen R.
Cook. Wendelin
Slusser (2017)
Stigma Experienced by
Children and
Adolescents With
Obesity

gjort pa 5000 lzrere fant man at
vektbasert mobbing var den
vanskeligste formen for
mobbing 3 handtere.




Vedlegg 2

Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet:
«Hjelp til a forebygge, bremse eller reversere fedme hos egne barn? Nei takk»?

Dette er en forespgrsel til deg om a delta i et forskningsprosjekt der formalet er & avdekke
arsaker til hvorfor sa mange familier med overvektige barn takker nei til hjelpen de blir
tilbudt. Dette skrivet gir deg informasjon om prosjektets mal og hva eventuell deltagelse vil
innebaere.

Bakgrunn

Andelen av barn og unge med overvekt har de siste tidrene hatt en kraftig gkning og det
snakkes om en global epidemi. Verdens Helseorganisasjon ser pa barnefedme som et av var
tids stgrste helseutfordringer bade pa individ og samfunnsniva.

Helsedirektoratet har derfor gitt helsesykepleiere mandat om a avdekke samt fglge opp barn
som er overvektige. Det har vist seg at tiltak hvor et tverrfaglig team stgtter familier som har
barn med overvekt, og hvor miljget rundt barnet blir involvert, er det som fungerer best for
a bremse, stoppe eller reversere overvekt hos barn.

Sa vi vet hva den beste «medisinen» er. Likevel takker majoriteten av familier som blir
tilbudt hjelp til 3 adressere eget barns overvekt nei til tilbudet!

Formal

| forbindelse med mitt masterstudium innen fedme og helse ved NTNU skal jeg skrive en
oppgave hvor intensjonen er @ avdekke mulige arsaker til hvorfor det er slik.

e Erdet noe med innsalget av tilbudet om hjelp som gjgr at familiene takker nei?
e Erdet noe med selve tilbudet som gjgr at familiene takker nei?
e Hva er til hinder for at familiene skal takke ja til tilbudet om hjelp?

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Dere mottar denne henvendelsen fordi dere er foreldre av barn som har eller har hatt
utfordringer med overvekt. Det er deres opplevelser i mgte med helsevesenet som kan vaere
med 3 belyse problemstillingene over.



Hva innebarer deltagelsen for deg?

Ved & stille opp til intervju i denne masteroppgaven kan du veere med pa a bidra til gkt
kunnskap om hvilke hindringer som gj@r at familier takker nei til mottatt tilbud.
Forhapentligvis vil funn fra denne oppgaven veere med pa a gjgre at flere barn med overvekt
kan fa tilbud i en slik form at det er lettere a takke ja til deltagelse. Sa potensielt kan ditt
bidrag veere med pa a gjgre ting lettere for barnefamilier som kommer etter dere!

Intervjuet vil ha en varighet pa mellom 30-60 minutter.

Det er frivillig a delta

Deltagelse er frivillig og du kan nar som helst trekke samtykket tilbake uten a matte oppgi
arsak og uten at det vil medfgre negative konsekvenser for deg. Dine personopplysninger vil
da bli slettet.

Personvern

Bruk av lydopptak i forbindelse med intervjuet innebaerer at prosjektet er innmeldt til Norsk
Senter for forskningsdata (NSD) og at NSD's retningslinjer blir fulgt underveis. Lydopptak vil

bli slettet nar transkribering er fullfgrt og nedtegnelser vil vaere anonymisert. Lydopptak og

skriftlige nedtegnelser vil bli behandlet konfidensielt.

Med vennlig hilsen

Kare Thingnes

(Masterstudent)



Vedlegg 3

Skjema for Informert samtykke
Dato:

Taushetserklzering

Jeg erklzerer med dette at alle opplysninger som kommer meg i hende i forbindelse med
denne masteroppgaven vil bli behandlet konfidensielt slik at det ikke er mulig for andre
personer a trekke ut opplysninger som kan tilbakefgres til enkeltpersoner.

Lydopptak vil slettes og notater anonymiseres og makuleres sa fort data er transkribert.

Signatur:

Kare Thingnes

Informert samtykke

Jeg sier med dette ja til 3 delta pa intervju i forbindelse med Kare Thingnes's masteroppgave
som omhandler barnefedme.

Jeg er orientert om at han holder pa a gjennomfgre 2-arig masterprogram i klinisk
helsevitenskap — studieretning fedme og helse ved NTNU og at intervjuet jeg samtykker til vil
bli brukt i denne oppgaven.

Jeg er orientert om at intensjonen med oppgaven er a avdekke forhold som legger til rette
eller er til hinder for a takke ja til tilbud om a adressere eget barns overvekt.

Jeg er informert om at deltagelse er frivillig og at jeg nar som helst kan trekke meg uten at
det vil fa noen negative konsekvenser for meg underveis eller i etterkant.

Jeg er klar over at alle data som blir innhentet vil bli behandlet konfidensielt og at det ikke vil
bli stilt spgrsmal av personsensitiv art. At lydopptak og handskrevne notater gjort i
forbindelse med intervjuene vil bli slettet/makulert etter at data er blitt transkribert. Videre
at eventuelle gjengivelser og sitater brukt vil vaere modifisert slik at ikke dialekt, detaljrike
beskrivelser eller seeregne episoder gj@gr at man kan avdekke hvem informanten er.
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Intervjuguide

INTERVIUGUIDE

INTRODUKSJON TIL INTERVJUET

Jeg holder pa med en masteroppgave i Fedme og Helse ved NTNU og har veert sa heldig a fa
veere med som en liten del av prosjektet «Nettbasert selvhjelp ved overvekt hos barn og
familier». Andelen barn med fedme har gkt de siste tiarene og er na pa et bekymringsfullt
hgyt niva bade globalt og nasjonalt. WHO definerer barnefedme som en av var tids stgrste
helseutfordringene bade pa kort sikt i form av nedsatt funksjonalitet, psykiske plager,
mobbing og utenforskap. Og pa lang sikt da barnefedme gker sannsynligheten for fedme i
voksen alder med gkt risiko for en rekke livsstilsrelaterte fglgesykdommer som diabetes,
hjerte-kar, kreft og psykiske lidelser.

Derfor er det viktig at helsetjenestens tilbud fungerer godt og nar ut til de barn og familier
som har et behov for det. Pr i dag vet vi at alt for mange takker nei til tilbudet de far.
Intensjonen med dette intervjuet er @ fa mer klarhet i hvordan brukerne opplever dagens
tilbud og bruke den gkte innsikten til 3 skreddersy bade innsalg og opplegg bedre slik at det
nar flere.

SP@RSMAL
INTRODUKSJONEN AV TILBUDET

Kan du beskrive hva slags tilbud til oppfglging din familie fikk fra Helsesykepleier?
Hvordan opplevde du at dette tilbudet ble presentert for dere?

Hvilke tanker gjorde du deg da dere fikk tilbudet?

Kan du beskrive din opplevelse av hvordan kommunen jobber med a forebygge
fedme blant barn og ungdom?

5. Kan du beskrive hvorvidt tilbudet dere fikk imgtekom din families behov?

PwnE

ARSAKER TIL HVORFOR MAN TAKKER NEI

6. Hva er de viktigste arsakene til at din familie takket nei til tilboudet dere fikk fra
Helsesykepleier?

7. Kan du beskrive eventuelle praktiske hindringer som bidro til at dere valgte a takke
nei til tilbudet? (avstand, tidspunkt og tid tilgjengelig)

8. Kan du beskrive eventuelle andre hindringer som bidro til at dere takket nei? (@nske
om a ikke stikke seg ut, beleerende/pekefinger tilnaerming)

9. Hvordan vil du beskrive styrkeforholdet mellom praktiske og emosjonelle hindringer
nar dere valgte a takke nei til oppfalging?



10. Hvilke behov hadde/har dere som tilbudet ikke tilfredsstilte og som medvirket til at
dere takket nei til deltagelse?

11. Hvordan ville du ha presentert tilbudet for at det skulle vaert lettere a takke ja?

12. Har du konkrete forslag til forandringer i tilbudet som hadde gjort det mer attraktivt
for din familie a delta?

ARSAKER TIL HVORFOR MAN TAKKER JA

13. Hvorfor takket din familie ja til tilbudet dere fikk fra Helsesykepleier?

14. Var det forhold som gjorde at dere veide for og imot deltagelse? Og kan du beskrive
hva de mulige hindringene besto i?

15. Hvilke forventninger hadde du til tilbudet familien din fikk?

16. Hvilke endringer i presentasjonen av tilbudet kunne ha gjort det lettere for flere a
takke ja til deltagelse?

17. Har du konkrete forslag til endringer i tilbudet som hadde gjort det mer attraktivt for
flere familier a delta?

ERFARINGER FRA DE SOM DELTOK

18. Kan du beskrive i hvilken grad tilbudet sto i stil til de forventningene familien din
hadde fgr deltagelse?

19. Kan du gi eksempler pa ting som hemmet eller lettet etterlevelsen av opplegget?

20. Beskriv dine mest positive erfaringer med deltagelsen?

21. Beskriv hvor du mener opplegget har sitt stgrste forbedringspotensial? Bade nar det
gjelder innsalget av tilbudet og etterlevelse av opplegget.

ANSVAR

22. Nar det gjelder oppfglging av barn med overvekt/fedme. Hvordan mener du
ansvarsforholdet mellom familie, skole og kommune bgr veere?

23. Kan du beskrive hvor mottakelig du fgler din familie er for innspill fra
skole/Helsesykepleier nar det kommer til dine barns helse og velferd?

24. Hvordan vil du beskrive kommunikasjon mellom helsefagarbeider og familie i
forbindelse med presentasjon av tilbudet

25. Sett i et pedagogisk perspektiv. Kan du beskrive mulige justeringer som ville gjort det
lettere for flere a takke ja til deltagelse?
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