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Hensikten med denne artikkelen
er & sette fokus pa utfordringene
kommunene star overfor nar det
gjelder overvekt hos barn og ung-
dom sett i lys av noen faglige
perspektiver som kan medvirke
til & skape optimisme, hap og til-
takslyst. Der ute er det er mange
barn og unge som har overvekt
og fedme; de kan befinne seg pa
ulike steder i en negativ utvik-
lingsprosess, og mange av dem
lider bade fysisk og psykisk; pro-
blemene er komplekse. Disse
barna og deres foreldre trenger
hjelp med & avklare sin ambiva-
lens og til & sette realistiske mal.
De trenger noen som er interes-
sert i & jobbe sammen med dem
om felles endringsoppgaver; noen
som skaper allianse, som kom-
muniserer forstaelig slik at bade
barn og foreldre far videreutviklet
sin innsikt, bevissthet og okt klar-
het om det som skaper mening
for dem. De trenger noen som
tror at ingen i utgangspunktet er
umotiverte, noen som formidler
hépet om en lettere fremtid gjen-
nom lytting og myndiggjoring.

Bakgrunn

Pa verdensbasis er det en rask gkning
av overvekt og fedme blant barn og
unge; en utvikling som ogsé i Norge
er sveert bekymringsfull og som ber
fa stor oppmerksombhet. Folkehelsein-
stituttet rapporterer at 15 -20 % av
norske barn i alderen 8 -12 &r har
overvekt eller fedme (Folkehelseinsti-
tuttet, 2008). Det har vist seg vanske-
lig & gi effektiv hjelp ndr barnet farst
har fatt fedme, og derfor er det viktig
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4 komme tidlig inn med et virksomt
hjelpetilbud. I forslaget til nye faglige
retningslinjer for forebygging og be-
handling av overvekt (Handeland &
Hjelmeszaeth, 2009), er det lagt stor
vekt pa at risikobarn mé identifiseres
gjennom oppfelging med maling av
hoyde og vekt. Det anbefales & tilby
individuell veiledning uten noen spe-
sielle rad eller retningslinjer for hvor-
dan slik veiledning ber gis. A méle og
veie skolebarna vil gi et gkt fokus pd
kropp; noe som for enkelte kan opp-
leves negativt om en ikke velger om-
tenksomme mater & utfore det pa.

Whitlock og medarbeidere (2005) pe- -

ker pd at det er risikabelt & screene
barns BMI under 12 4r s8 lenge der

ikke er evidensbaserte tiltak 4 sette
inn i primerhelsetjenesten. Overvekt
og fedme er et sveert sammensatt pro-
blem (Birch & Davison, 2001; Gonza-
lez & Gilmer, 2006) og det synes der-
for vanskelig & utvikle generelle tiltak
som er virkningsfulle i ulike miljg. I
arevis har det veert forsket pa hva fy-
sisk aktivitet og spisevaner har & si for
utvikling av overvekt og fedme. Det
er utvilsomt at inaktivitet, inntak av
for mye snop, snaks og brus gir gkt
risiko for utvikling av fedme. I folge
Nasjonal helseplan 2007-2010 (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2007) skal
det legges okt vekt pa forebyggende
tiltak overfor risikogrupper. Der heter
det: "Individuelt tilpasset veiledning
er ngdvendig for & pavirke enkelte
gruppers helseatferd i retning av en
sunnere livsstil”. Det heter videre:
“Hovedutfordringen i arbeidet med &
styrke ernzeringskompetansen i kom-
munene er 4 finne gode organisato-
riske lgsninger og & etablere systemer
for kvalitetssikring av tjenestene. I da-
gens kommunehelsetjeneste finnes
det ingen spesialkompetanse innen
Klinisk ernering som kan ivareta
kostveiledning og oppfelging av pasi-
enter/brukere av de ulike tjenestene,
og som kan ha en rddgiverfunksjon
overfor tjenestene” (ibid.).

Nar det gjelder de store helseutfor-
dringene med stadig gkning i antall
personer som far overvekt, fedme, di-
abetes type 2 og hjerte-kar-lidelser,
kan det stilles sporsmal om det farst
og fremst er ernaringskompetansen
som m4 ettersporres? Har ikke folk
flest tilstrekkelig kunnskap om hvil-
ken kost og hvilket aktivitetsnivd som
fremmer god helse? Er det ikke forst
og fremst endringskompetanse som
m4d utvikles? Hvor i kommunene har
vi fagfolk som har kunnskap til 4
hjelpe med endring av livsstil? Hvilke
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malgrupper kan vi rette oss mot for 4
oppnad sterst gevinst med en sunnere
livsstil? Det er lett & vaere enig med
Handeland og Hjelmeseth’s utsagn;
Vi md begynne med barna (Hande-
land & Hjelmeseth, 2009). Det er pa
tide 4 satse ressurser inn i det fore-
byggende arbeidet i forhold til over-
vekt hos barn og unge. Forebyggings-
arbeidet m4 rette seg mot & skape
gode vaner hos den oppvoksende
slekt. Umiddelbart synes helsesas-
trene & bli et midtpunkt nar risiko-
grupper trenger hjelp i endringsar-
beid. Vi vet at mange barn som utvik-
ler overvekt og fedme, har en eller to
overvektige foreldre. Nar helsesgster
meter en overvektig mor eller far, vet
hun at deres barn vil ha en gkt risiko
for 4 utvikle overvekt og fedme. Det
vil ogsd veere svaert mange overvekti-
ge, serlig medrene, som slanker seg
og som kan ha mye negativ mes-
tringserfaring i forhold til egen
kroppsvekt. Utprgving av ulike slan-
kekurer forer hyppig til okt vekt i for-
hold til utgangspunktet. Slik kan det
oppstd “jo-jo-vekt” med en stadig
oppadstigende vektkurve som resul-
tat; dette gir negativ mestringserfa-
ring (Den, 1997). Helsesastre
gjennomferer regelmessige samtaler
med foreldre og ma torre & bringe
livsstil pa banen. Skal man bidra i an-
dres endringsprosess kreves gode
kunnskaper om kommunikasjon og
psykologiske faktorer som medvirker
til endring. For & oppleve positiv mes-

tringserfaring er sma delmal av stor
betydning. Hjelperen ma ha vilje, tél-
modighet og ikke minst tid, til 4 g&
inn i problemstillingen. Det kreves
egne tiltak for & bekjempe overvekt.
Denne artikkelen vil fokusere pé noen
faglige innspill p& hvordan helsesgstre
kan bidra i endringsarbeid med risi-
kogrupper.

Kunnskapsbasert praksis

P4 tross av at kunnskapen om hva
som skaper positiv energiballanse,
overvekt og fedme er kjent, fortsetter
mange barn og unge 4 eke sin
kroppsvekt, og pa verdensbasis omta-
les situasjonen som en epidemi, en
fedmeepidemi (Handeland & Hjel-
mesath, 2009). En epidemi er en situ-
asjon som vanligvis far stor oppmerk-
sombhet, og ressurser settes inn for &
stoppe utviklingen. S& langt synes det
a veere opp til kommunehelsetjenes-
ten i den enkelte kommune & finne
lpsninger pa fedmeepidemien og selv
bestemme hvordan det skal gjores og
hvilke fagfolk som skal involveres.
Det stilles gkende krav til utgvelse av
kunnskapsbasert praksis i helsetjenes-
tene. Det forutsettes at fagfolk er
oppdatert pa forskning, og serlig om
effekt av helsetjeneste, slik at det ikke
utgves en praksis som viser seg ikke &
virke. I en meta-analyse av 64 artikler
om livsstilsintervensjoner for behand-
ling av fedme hos barn, fokuserer 12
pé fysisk aktivitet og stillesittende at-
ferd, 6 pa diett og kosthold og 36 pa
atferdsterapeutiske intervensjoner
(Oude Luttikhuis et al., 2009). For-
skerne som stir bak denne meta-ana-
lysen, konkluderer med at den be-
grensede kvaliteten pa forskningen
gjor det vanskelig a trekke konklusjo-
ner om at en spesiell behandling er
bedre enn andre. Oversikten og
gjennomgangen av studiene viser at
kombinerte atferdsterapeutiske livs-
stils- og endringstiltak sammenlignet
med vanlig omsorg og selvhjelp, kan
utgjore en signifikant og klinisk me-
ningsfull reduksjon i overvekt hos
barn og ungdom (ibid.). Kognitiv at-
ferdsterapi (CBT) er en behandlings-
form som har vist gode resultat (Bra-
et et al., 1997 og 2004; Melchionda et
al., 2003) og har vist gode resultat i
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kombinasjon med undervisning og
oppleering av foreldrepar (Jelalian &
Mehlenbeck, 2002). Nowicka med
flere (2007) konkluderer med at lav-
intensiv lasningsfokusert familietera-
pi utfert av et tverrfaglig team, kan
vaere virksomt pé vekten og selvfg-
lelsen til barn som har stor overvekt
og fedme. Standardisert Obesity Fa-
mily Therapy (SOFT) kan anbefales
utprevd i klinisk praksis enten man
arbeider alene eller i tverrfaglig team,
men det gjenstdr utpreving av meto-
den anvendt pd ferskole - og skole-
barn i primeerhelsetjenesten (Nowic-
ka & Flodmark, 2009). Disse forsker-
ne oppmuntrer alle som arbeider
med barn og unge som har overvekt
og fedme til & fa frem og & styrke fa-
miliene sine ressurser. Teamarbeid og
involvering av hele familien er vesent-
lig (Nowicka & Flodmark, 2009; Ar-
chenti & Pasqualinotto, 2008). Nasjo-
nal strategi for kvalitetsforbedring i
sosial- og helsetjenesten er klar pa at
tjenestene skal vere virkningsfulle,
trygge, sikre og skal involvere brukere
og gi dem innflytelse (Helsedirektora-
tet, Rundskriv IS-1, 2009). Det er gn-
skelig at den hjelp vi tilbyr overvekti-
ge barn og deres familier skal fare til
at det overvektige barnet far bedre
helse, fysisk og psykisk. Nér barn er
blitt overvektige, startes ofte tiltak for
4 stanse vektutviklingen. Kropp, over-
vekt og fedme er sveert sarbare tema,
og det er av stor betydning at barna
og familiene ikke opplever negativ
mestringserfaring fordrsaket av tilta-
kene. I folge Wigton og McGaghie
(2001) er det en utbredt oppfatning
at personer med overvekt og fedme er
mindre intelligente, ulykkelige og
mangler selvkontroll. For eksempel
opplyser noen voksne som har fedme
at de i stor grad har folt seg stigmati-
sert av helsepersonell, noe som vil
virke direkte negativt i et endringsar-
beid. En kan fole seg stigmatisert der-
som helsepersonellet antyder at over-
vekten er ens egen feil, at en er lat og
svak. Verdens ledende forskere pa
psykologisk behandling har vist til
fire fellesfaktorer som bidrar til et vel-
lykket behandlingsresultat, fordelt
prosentvis: 1) Behandlingsmetoden
eller teknikken stir for 15 % 2) Place-
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bo, hap og forventninger stir for 15
% 3) Relasjoner stér for 30 % 4) Kli-
enten selv og utenom terapeutiske
faktorer star for 40% (Duncan &
Sparks, 2008). Da har forskningen
vist oss at det er klientene selv med
sine ressurser og det de bringer med
seg som bidrar mest til et vellykket
resultat. Klientrelaterte faktorer kan
vere utholdenhet, dpenhet, tillit, opti-
misme, stotte fra bestemor eller delta-
kelse i et nert fellesskap; alt sammen
deler av klientens liv for han sgkte
hjelp. Nest viktigst for et positivt re-
sultat av behandling er klientens opp-
fatning av relasjonen til terapeuten,
ofte omtalt som alliansen dem i
mellom. Det har vist seg at den beste
indikator pé at resultat av behand-
lingen kommer til & bli vellykket, er
nér klienten vurderer alliansen som
positiv. Alliansen predikerer resultatet
bedre enn bade diagnose, metode og
terapeut (ibid.). Forventinger og hap
knytter seg til den tiltro man har til
den behandling som brukes (ibid.),
og vil veere ner kayttet til tidligere er-
faringer. Det spesielle er at forskning-
en gjennom narmere et halvt hundre
ar har konsentrert seg om 4 male ef-
fekt av terapimetoder og teknikker, og
at det i dag stadig er fokus p4 4 utvik-
le nye standardiserte teknikker og
metoder for de fleste diagnoser. Med
bakgrunn i at 70 % av terapiresultatet
kan tilskrives relasjonen, en positiv al-
lianse og klienten selv, burde virt fo-
kus i sterre grad vert rettet mot eta-
blering av positiv allianse mer enn
mot kompetanseheving p4 metoder
og teknikker.

Individrettet forebygging;

veiledning eller terapi?

Som nevnt vet vi at det er sveert
mange barn i risiko; barn med over-
vektige foreldre har okt risiko for & bli
overvektige (Whitaker et al., 1997).
Utfordringene gjor seg gjeldende nar
man skal drive individuelt forebyg-
gende arbeid til de som &penbart
trenger noe mer i tillegg til de helse-
fremmende tiltakene som iverksettes,
for eksempel fruktmaltid og ekt fysisk
aktivitet i skoler og barnehager.
Overvekt og fedme er et typisk felt for
samarbeid og tverrfaglig satsing. Ing-

en enkel yrkesgruppe synes & ha ene-
retten verken pé arbeidsoppgaver eller
pé ansvaret. Helsesgstre blir i en ca-
sestudie utpekt til & ha det aller beste
utgangspunkt for & yte hjelp til over-
vektige barn og deres familier (@en,
2006). Det kan henge sammen med
deres unike mulighet til kontakt med
alle barn og familier, og siledes at de
er lett tilgjengelig for dem som er i ri-
siko for overvekt og fedme. Sveert
mange kilder peker pd at kommu-
nenes helsestasjoner fungerer som
gode arenaer for endringssamtaler
(Handeland & Hjelmesaeth, 2008; ).
Det er nettopp endringsarbeid over-
vektproblematikken handler om, og
som utgjer barnet, foreldrenes og hel-
searbeidernes utfordringer. Den store
utfordringen er 4 fremme innsikt og
motivasjon. Ofte heres uttalelser fra
helsesgstre at ”Vi skal ikke drive med
behandling”. Arbeidet helsesgstre ut-
forer, er definert i veilederen: Kom-
munenes helsefremmende og forebyg-
gende arbeid i helsestasjons — og skole-
helsetjenesten (Sosial- og helsedirekto-
ratet, 2004) som konsultasjoner, hel-
seopplysning, rddgiving og veiled-
ning. Her stdr: “helseopplysning er
tiltak innen forebyggende og helse-
fremmende arbeid som tar sikte p3 &
pévirke menneskers atferd og hold-
ninger vedrerende ulike levevaner”
(5.28). Ved overvekt og fedme- pro-
blematikk er det nettopp endringsar-
beidet det trengs hjelp med, og beho-
vet for en god relasjon mellom hjel-
peren, barnet og familien gjor seg
gieldende. Helsesgster har kontakt
med alle familier og har et godt ut-
gangspunkt for & f3 tillit og skape
trygghet. I Norge er helsesgstre trolig
den yrkesgruppen som i dag hyppigst
arbeider sammen med barn, unge og
foreldre om overvektproblematikken.
Som kjent er ikke KAP-modellen
(kunnskap endrer holdning og atferd)
tilstrekkelig nér livsvaner skal endres.
Det er behov for veiledere som kan
hjelpe i endringsprosesser pa en méte
som styrker mestringskompetansen. I
vér kultur er det & mestre noe neert
knyttet opp til det 4 kunne utfore
noe; for eksempel & mestre 4 spise
sunn kost og 4 bruke kroppen til-
strekkelig til 4 unngé positiv energi-

ballanse og overvekt. Veiledning og
terapi kan i noen tilfeller vaere tilnzer-
met synonymer. I veiledning sgker en
4 skape bevissthet om egne folelser,
holdninger, verdier og atferd. Slik be-
visstgjoring gker muligheten for barn
og foreldre 4 forstd sammenhengen
mellom egne folelser, holdninger, ver-
dier og levemate og det som skjer
med deres vektutvikling. Terapi tilsik-
ter leering av nye funksjonsméter
(Tveiten, 2008). Veiledningssamtaler
kan ha utgangspunkt fra ulike per-
spektiver, og metoder og teknikker vil
variere med veilederens forstielse av
hva som pévirker til endring. Som
veiledere er det lettere & undervise
enn & veilede ndr man selv har mer
kunnskap enn de som veiledes, hev-
der Tveiten (2008). I profesjonelle
samtaler, terapi eller veiledning, mé
hjelperen tilstrebe & veere tilstrekkelig
nervarende, og ikke bli for opphengt
i teknikker, slik at moter i seg selv kan
virke helende. Innledningsvis ble det
argumentert for en okt satsing pa 4
forebygge overvekt og fedme, og &
komme tidlig p4 banen. Nér vi snak-
ker-om individrettet forebygging og
risiko for utvikling av overvekt og
fedme, mé utgangspunktet vere &
hjelpe hele familien til & gjore en-
dringer.

- Kommunikasjon

For & kunne hjelpe kreves det at hjel-
peren er i stand til 8 kommunisere
med barn pé en forstielig mate; det
vil si tilpasset barnets utviklingstrinn.
Sarlig yngre overvektig barn vil som
oftest bringes til helsevesenet av andre
uten eget onske om endring. Barnet
vil sjelden vite hva et hjelpetilbud kan
gd ut p4, eller pa hvilken mate hjelpe-
ren kan hjelpe. I den forste fasen er
det viktig 4 ha fokus p4 relasjonsbyg-
gingen, & utvikle gode samhandlings-
megnstre og 4 skape mening om hva
hjelpen gér ut p&. Svendsen (2007)
fremhever viktige handlinger som
hun beskriver som “implisitte hjel-
pemangvrer”. Det legges vekt pd &
veere responsiv, d bekrefte barnets at-
ferd, tanker og folelser. A leke kan
veere en god mate 4 kommunisere
med barnet pa. Gjennom lek kan
hjelperen utforske barnets intensjoner
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og tanker, og gjennom 4 gi respons vil
barnet oppleve seg mott ved at hjel-
peren reflekterer rundt dets tanker,
opplevelse.og handlinger for & prove &
forstd meningen bak. Det vurderes
som avgjerende for utvikling av evne
til egen refleksjon at man blir tenkt
om og representert i en annens sinn
(ibid.). For 4 oppnad resultater med
overvekt- og fedmeproblematikk er
det viktig 4 fremme bevisstgjgring om
sammenhengen mellom hva vi gjer
og hva vi oppnér eller hvilke resultat
handlingene avstedkommer. Det er
viktig at hjelperen setter ord pé hva
den konkrete hjelpen her og na gir ut
pé, og bringe pa banen hvorfor barnet
er kommet: Vis omsorg for barnet, og
prov 4 bringe barnets vanskelige erfa-
ringer inn i dialogen. Fremfor alt er
det viktig & gi konkret hjelp med de
oppgaver barnet jobber med nér det
skal endre vaner. Det krever en hjel-
per som er oppmerksom og som re-
sponderer pa barnets behov. For &
snu en situasjon med overvekt og fed-
me kreveres det stadig oppmerksom-
het og oppfelging over tid, og hjelpe-
ren trenger utholdenhet i & veere til-
gjengelig og responsiv.

Familieinvolvering

For 4 hjelpe barn med overvekt og
fedme ma4 hjelpen rettes mot det tota-
le miljoet barnet tilhorer. Foreldrene
er de viktigste potensielle hjelperne,
og utfordringene for dem vil ogsé

veere, Ofte,
men ikke alltid, er en eller begge for-
eldre overvektige. Hjelperen mé ha
fokus pa 4 etablere allianse ogsd med
foreldrene, og & kommunisere pa en
forstaelig mate. En md pa samme
mite som med barnet, respondere-pa
tanker, folelser og engasjere forel-
drene i prosessen pé en méte som gir
mening for dem. Det er av betydning
at overvektige foreldre fir satt ord pd
tidligere erfaringer med egen overvekt
og erfaringer de eventuelt har fra
hjelpetiltak fra helsetjenesten. Forel-
drene m3 vere like aktive i samhand-
ling om utvikling av realistiske mal
som barnet er. Foreldrene blir de
nermeste som mé hjelpe og delta
som aktive medspillere i de felles
oppgavene terapeuten og barnet star
overfor. I dag er den vanlige hold-
ningen at man i forste omgang md
hjelpe foreldrene. Hjelp til de yngste
overvektige barna kan gé direkte og
utelukkende p4 4 hjelpe foreldrene da
det er de som kjoper inn og tilbereder
maten, og som skal bestemme og kan
tilrettelegge for bade stillesitting og
aktivitet i dagliglivet. Det er forel-
drene som er viktigste premissleve-
randerer for maten, méaltidene, aktivi-
tetsnivéet og grensene for snop, brus
og snacksspising i hjemmet. Familien
ma4 samarbeide om utfordringene.
Normalvektige sasken og foreldre kan
ha maélsettinger om & leve sunnere
men 3 holde vekten, overvektige for-
eldre kan lage realistiske mélsettinger

Hva er "prisen” jeg ma Hva er "prisen” jeg ma veaere store. for vektreduksjon pé samme méte
betale ved forandring av betale ved 4 fortsette Skal hjelperen som det overvektige barnet gjgr. Uan-
livsstil i forhold til som fgr i forhold til hjelpe det sett m& det vektlegges et aktivt enga-
gevinsten ved 3 leve som gevinsten ved & forandre | overvektige sjement fra foreldrenes side, og det
for? livsstil ? barnet, mi en | ma3 forventes at de prover a fremstar
i forste om- som gode rollemodeller med den at-
gang hjelpe ferd som de onsker deres barn skal ha
foreldrene & (Epstein, 2005). P4 den méten blir de
hjelpe barnet. voksne i familien alltid mélgruppe for
Det er i hjem- | veiledningen/terapien uansett barnets
memiljpet alder, mens barna mé ha nadd en viss
barnet har alder/utviklingsniva for gjore seg nyt-
opparbeidet te av slik endringsveiledning. I Ep-
sin overvekt, stein’s behandlingstilbud for overvekt
og det vil veere | og fedme hos barn, som har vist gode
her potensia- langtidseffekter etter 10 ar (Epstein et
let for en- al., 1990), stilles det for eksempel krav
L dringer i for- om at barna m4 kunne lese for 4 kun-
A ta en avgjorelse om endring ~ & veie for og i mot {Fritt etter Miller & Rolinick, 2004} ste omgang vil ne delta. I dette tilbudet legges det

stor vekt pa at bade foreldre og barn
skal f& mer kunnskap om sammen-
hengen mellom levemate og vektut-
vikling, og det er sterke innslag av at-
ferdsterapi med ferdighetstrening
som skal fremme atferdsendringen
(Epstein, 2005). Det blir anbefalt at
barn og forelder setter av tid hver
kveld til & snakke sammen om hvor-
dan det har gitt med endringsarbei-
det i lgpet av dagen (ibid.). I arbeidet
med foreldrene vil bruk av motive-
rende samtaler (MI) vere et nyttig
redskap. Foreldres grad av motivering
til 4 gjore endring i heimen er en ve-
sentlig faktor man m4 ta hensyn til
nar man i fellesskap setter mal for en-
dringsarbeidet. Hjelperen kan bidra
med vurderinger av mal og pévirke
slik at verken barnet eller foreldrene
opplever negativ mestringserfaring.

Allianse

Bordin (1979) definerer allianse som
enighet om terapiens mél og om de
terapeutiske oppgaver, der klienten

“har en klar forventing til terapeuten

som en hjelper. A vere enige om mé-
lene, betyr at det foreligger enighet
om aktiv deltakelse for & na felles
mélsetting. En grunnleggende forut-
setning for at klienten kan vere enig i
og delta i en felles malsetting, er at
klienten opplever terapeuten som en
hjelper. Hvilken mélsetting som ut-
vikles i terapi ved overvekt hos barn,
vil variere avhengig av hvordan klien-
ten opplever problemene og hvilken
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teoretisk forstdelse terapeuten har av
overvekt og hva som hjelper. A vare
enige om terapeutiske oppgaver vil
innebaere bade terapeutens ferdighe-
ter i & gi hjelp ved overvekt og klien-
tens oppfattelse av terapeuten som en
hjelper. Det er av den storste betyd-
ning at terapeuten tilpasser oppga-
vene til klientens ressurser og ressur-
sene som finnes i familien og miljget.
Dersom det overvektige barnet har
for kortsiktige og for ambisigse mal-
settinger, vil det vaere en viktig opp-
gave 4 hjelpe klienten til realistiske
delmadl slik at barnet opplever mest-
ring. Det er ogsa viktig at terapeuten
forstdr rett timing av oppgavene. Det
kan bety at oppgavekravene m3 redu-
seres ndr forholdene tilsier det, eller
at terapeuten folger opp med oppga-
ver ndr klienten har bedre motivasjon
og mer energi til 4 jobbe med oppga-
vene. Overvekt og fedme blir av de
fleste oppfattet & vere utfordrende &
arbeide med fordi det er s4 sammen-
satt. Nar problemene er sammensatte,
er det derfor viktig at hjelpen er til-
svarende fleksibel. A unnga negativ
mestringserfaring er et hovedmal. Vi-
dere vil det, i folge Bodin sin defini-
sjon av allianse, utvikle seg et emosjo-
nelt band (bonding) gjennom den
delte aktiviteten. Emosjonelle band
blir beskrevet som & ha tillit til, stole
P&, like og & ha respekt for hverandre,
og ikke minst & ha en felles forstéelse
for den aktivitet som terapi er. Den
forventning, og etter hvert den erfa-
ringen klienten far med at terapeuten
béde kan og vil hjelpe, vil fremme
samarbeidet om de terapeutiske opp-
gaver og mél, og vil virke gunstig pd
utvikfingen av emosjonelt band
(Svendsen, 2008). Nar mange barn og
ungdommer sgker tilbake til helsesas-
ter etter at det er forsgkt 2. linjeterapi
for overvekt eller spiseproblemer, eller
i utgangspunktet ikke gnsker & bli
henvist noe annet sted, kan det henge
sammen med de emosjonelle band
som kan vere knyttet giennom et
langvarig kjennskap gjennom helse-
stasjon og skolehelsetjeneste. For
mange representerer helsesgster net-
topp noe trygt og godt, hun er en
som kan og vil hjelpe.

Motiverende samtaler (MI)
Helsepersonells oppfatning av klien-
ter som umotiverte nér de ikke vil
folge vare rdd, er ikke uvanlig, men er
ofte ikke riktig (Rollnick et al., 2008).
Ingen personer er i folge disse for-
skerne fullstendig umotivert. De me-
ner at maten vi snakker med klien-
tene om deres helse pa i vesentlig
grad kan pévirke personlig motiva-
sjon for atferdsendring. Alle har mal
og onsker. I den overordnede filosofi-
en for Motivational Interviewing
(MI) ligger samarbeid, interesse og
fremming av pasientens autonomi
(Arkowitz et al., 2008). De fire ret-
ningsgivende prinsippene er beskre-
vet 1 RULE, som stdr for Resist (std i
mot), Understand (forstd), Listen
(lytte) og Empower (myndiggjore)
(Rollnick et al., 2008). Det er vanlig &
vaere ambivalent til endring av livsstil,
selv ndr man har fatt et helseproblem.
De vil, de ser seg i stand til, de ser
gode grunner for, de vet de trenger &
endre, men sd kommer det et men. ..
(Miller & Rollnick, 2004). MI er mer
en rddgivingsteknikk enn en bestemt
terapi eller behandling (ibid.). Nér
hjelperen anvender MI- teknikk, sam-
taler han med klienten p4 en méte
som gjor det mulig for klienten selv &
bli klar over og 4 fa mobilisert sine
indre verdier og mal, noe som pavir-
ker motivasjonen og styrker ensket
om endring. Veien ut av jungelen
handler om 4 utforske og forfolge det
personen opplever, og hva som ut fra
hans eller hennes eget perspektiv er
viktigst (ibid.). Det er viktig & ha fo-
kuset rettet mot klienten, det er
han/hun som er hovedpersonen, og
hjelperen m4 utvikle sin lytteevne
mer enn sin evne til & gi rdd. Meto-
den gér videre ut pa 4 anvende 3pne
sporsmdl, 4 lytte reflekterende, & be-
krefte, & oppsummere og 4 fremkalle
forandringsutsagn. Reflekterende lyt-
ting er noe av det mest krevende i
hjelperollen. En dyktig hdndtering av
motivasjonssamtalen inneberer at
man reagerer pa det klienten svarer
pé apne sporsmdl, slik vi gjennom ti-
dene er anbefalt av Tomas Gorden
(1970). Bekreftelse gir man nir man
viser forstdelse og anerkjenner de tan-
ker og folelser barnet og foreldrene

kan ha med overvektproblemet. Opp-
summering gjennom motivasjonsar-
beidet virker til & knytte sammen og
styrke det som er blitt snakket om. En
viser at en har lyttet, og at en er inter-
essert. Nar klienten har kommet med
utsagn som viser motivasjon til en-
dring, er det spesielt viktig & oppsum-
mere. Klienten fér da here sitt eget
utsagn bli gjentatt; dette gir mulighet
for 4 reflektere over fordeler og ulem-
per, og klienten far pa den méten be-
arbeidet sin ambivalens og kan kom-
me narmere avklaring av sin motiva-
sjon. Det er viktig 4 gi tid til arbeid
med ambivalensen, noe disse fire for-
ste metodene fokuserer pd. Den femte
metoden, fremkalling av forandrings-
utsagn, bringer oss videre, slik at en-
dringsarbeidet kan fortsette. Ved bruk
av MI vil en lyttende hjelper derfor
veere noye med 4 bygge opp en stat-
tende relasjon som skaper optimisme
og energi i endringsarbeidet. En lyt-
tende hjelper kommuniserer at perso-
nen har en verdi i seg selv, ogsa for et
eventuelt endringsforsgk. En som so-
ker hjelp og trenger stotte, kan bzre
pa et element av skam eller dérlig
selvtillit knytt til det & sgke hjelp.
Mange forbinder det 4 soke hjelp med
selvforakt (ibid). Barlow (2007) anbe-
faler bruk av MI til 4 forebygge bar-
neovervekt ved at familiemedlem-
mene far hjelp til 4 identifisere sin
egen motivasjon for & gjgre endringer
i levestil. Samarbeidende partnerskap
med foreldrene og barnet er 4 fore-
trekke framfor at fagfolk i primeerhel-
setjenesten “foreskriver” sunn levestil
(Tyler & Horner, 2008). Schwartz
med flere (2007) antyder MI som
virksomt for barneleger og dietetikere
ved endringsarbeid, og Resnicow med
flere (2006) mener hjelp ved barne-
overvekt generelt bor utfgres klient-
sentrert, som ved MI, men ser beho-
vet for at helsearbeideren mé skred-
dersy kommunikasjonsstilen etter
brukerens behov, fordi enkelte ung-
dommer eller foreldre kan responde-
rer bedre pd en mer direkte radgi-
vende veiledningsstil (ibid.). Ved ut-
vikling av tilbud for overvekt, ma
omsorgsfull atmosfeere og respekt for
den andre alltid st i sentrum.
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Oppsummering

For 4 senke tempoet i uvikling av
overvekt, fedme og alle de fysiske og
psykiske tilstander som folger med,
m3 det satses mer pa forebyggende ar-
beid, og det mé sarlig satses pé tidlig
intervensjon. De kommunale helsesta-
sjonene, med helsespstrene i spissen,
har de beste utgangspunkt til & kunne
oppdage og hjelpe barn i risiko. Hele
familien m3 involveres i endringsar-
beidet. Motiverende samtaler (MI)
kan brukes ved samtaler med foreldre,
eldre barn og ungdommer. MI har fo-
kus pa Klienten og hjelper med & av-
klare ambivalens og motivasjon for
endring. Hjelperen lytter og stiller
apne sporsmal, folger opp nér klien-
ten kommer med endringsutsagn og
oppsummerer for & gi klienten mulig-
het til & reflektere over konsekvenser
av egne utsagn. Helsespster ma skred-
dersy kommunikasjonsstilen til bru-
kerens behov, da noen voksne og ung-
dommer har mer nytte av en mer di-
rekte radgivende veiledningsstil. Den
beste indikator p3 at resultat av terapi
blir vellykket, er nér Klienten vurderer
alliansen med hjelperen som positiv.
A snu en situasjon med overvekt og
fedme krever oppfelging over tid, at
hjelperen har utholdenhet, er tilgjeng-
elig og responsiv, viser omsorg og re-
spekt i sin veiledningsstil, og at sam-
talens innhold bygger pa oppdatert
kunnskap om endring av livsstil.
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