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Hvordan foreldre reagerer når barnet er overvektig

Når ansatte i helsestasjons- og skolehelsetjenesten forteller foreldre at barnet deres er overvektig, føler
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Bakgrunn: Nasjonale faglige retningslinjer anbefaler at helsestasjons- og

skolehelsetjenesten individuelt kartlegger og veileder overvektige barn og unge.

Hensikt: Å få kunnskap om hvordan foreldre til barn på fire og åtte-ni år opplevde

å få beskjed om at barnet var overvektig. Hensikten var også å finne ut hvordan

foreldrene opplevde å delta i veiledningssamtaler og aktivitetstilbud.

Metode: Kvalitativ studie med individuelle intervjuer av seks mødre. Vi analyserte

intervjuene ved hjelp av meningskondensering inspirert av Giorgi.

Resultat: Vi fant fellestrekk i foreldrenes opplevelser, som er sammenfattet i fire

sentrale temaer: 1) opplevelse av kritikk av barnet og seg selv, 2) ønske om å

beskytte barnet, 3) bekymring for barnets erfaringer, og 4) bevisstgjøring og

støtte til livsstilsendring.

Konklusjon: Foreldre føler at barnets vektøkning er kritikk av barnet, men også

kritikk av at de ikke har lyktes som foreldre. Å ha et barn med overvekt kan føles

skamfullt. Samtaler i regi av skolehelsetjenesten gir god støtte, men for å beskytte

barnet ønsker ikke foreldrene at barnet er med på samtalene. Foreldre som ikke

ønsket å delta i aktivitetstilbud, problematiserte at barna kunne bli assosiert med

det å være overvektig. De som deltok i aktivitetstilbud, fikk god støtte i å være

sammen med andre i samme situasjon og fremhevet det positive ved at barn og

foreldre deltok sammen i aktiviteter preget av lek og moro. 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har lang tradisjon for å gjennomføre høyde- og

vektmålinger ved helseundersøkelser av barn og unge. Slike undersøkelser har gitt viktig

informasjon og oversikt over vekstutviklingen til norske barn. I 1998 ble imidlertid antall

rutinemessige målinger av høyde og vekt redusert og erstattet med målinger når helsesøster
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eller lege av faglige grunner så behov for det (1). Begrunnelsene for å endre praksis var blant

annet manglende dokumentasjon på effekt og nytte av høyde- og vektscreening samt

bekymring for at fokusering på vekten kunne trigge spiseforstyrrelser (2).

FLERE BARN OG UNGE ER OVERVEKTIGE
Forekomsten av overvekt og fedme blant barn og unge har økt de siste tiårene og beskrives i

dag som en av de største utfordringene i folkehelsearbeidet (2–4). I Norge er 15 prosent av

guttene og 18 prosent av jentene i alderen 4–16 år overvektige eller har fedme (2). Denne

økningen plasserer Norges forekomst på nivå med Storbritannia og Norden for øvrig.

          
«Forekomsten av overvekt og fedme blant barn og
unge har økt de siste tiårene.»
                     

Overvekt og fedme er en sammensatt utfordring (5), men en del av årsaksforklaringen er

økende inaktivitet kombinert med endrete kostvaner (6). Vektøkningen forekommer i alle

sosiale lag, men i grupper med lavere sosioøkonomisk status er det mer overvekt (7). Denne

gruppen knyttes til lavere fysisk aktivitet og et lavere inntak av frukt og grønt (8, 9). På

bakgrunn av vektøkningen har norske helsemyndigheter igjen valgt å innføre systematiske

målinger av vekt og høyde. De anbefaler også tiltak for å forebygge og behandle overvekt og

fedme (2, 6).

NYE RETNINGSLINJER
I 2010 ga Helsedirektoratet ut «Nasjonale faglige retningslinjer for primærhelsetjenesten:

Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos barn og unge» (6).

Retningslinjene beskriver aktuelle fagpersoners ansvar for helsefremmende og

forebyggende tiltak, utredning og behandling. Tiltakene er delt inn i nivåer ut fra iso-KMI.

KMI står for kroppsmasseindeks, som regnes ut med vekt i kilo delt på kvadratet av høyde i

meter. Iso-KMI er KMI justert etter kjønn og alder (10). WHO har klassifisert vekt i fire

iso-KMI-nivåer (6, s. 31). Inndelingen er vist i tabell 1.

Iso-KMI fra 25 til 30 defineres som overvekt (6), og de faglige retningslinjene anbefaler

individuell kartlegging og veiledning fra helsesøster i denne gruppen. Forskning viser at det

er gunstig å sette inn tiltak så tidlig som mulig, noe som kan føre til at barnet «vokser seg ut

av overvekten» (6). I 2011 ga Helsedirektoratet i tillegg ut «Nasjonale faglige retningslinjer

for veiing og måling i helsestasjons- og skolehelsetjenesten», som beskriver anbefalte

måletidspunkter (2).
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PROSJEKT FOR Å MOTIVERE TIL LIVSSTILSENDRING
En prosjektgruppe fra helsestasjons- og skolehelsetjenesten i en østlandskommune

gjennomførte skoleåret 2011/2012 et prosjekt. Målet var at overvektige barn og deres

familier skulle endre livsstil. Basert på anbefalingene for veie- og måletidspunkt i de faglige

retningslinjene (2) fokuserte prosjektgruppen på barn i alderen fire og åtte–ni år (tredje

klasse).

Ett årskull med tredjeklassinger fra to skoler og fireåringer fra ett årskull tilknyttet én

helsesøster på helsestasjonen fikk tilbud om å delta i prosjektet. Prosjektgruppen valgte to

barneskoler strategisk for å få med barn fra ulike sosiale lag. Helsesøster på helsestasjonen

eller på barnets skole informerte foreldrene hvis veiing og måling av barnet viste en iso-KMI

på eller over 25. Barna og foreldrene ble invitert til å delta i ett av de to følgende tilbudene:

    �  tilbud om tre veiledningssamtaler med helsesøster og fysioterapeut ved 0, 1 og 6

måneder etter målingen

    �  tilbud om tre veiledningssamtaler med helsesøster og fysioterapeut ved 0, 1 og 6

måneder etter målingen. I tillegg tilbud om å delta i en aktivitetsgruppe på kveldstid, én gang

i uken over åtte uker.

I den første samtalen skulle de kartlegge barnets og familiens kostholds- og aktivitetsvaner,

motivasjon til å starte en endringsprosess og hjelp til å sette mål (11). Helsesøster og

fysioterapeut gjennomførte ytterligere to samtaler, der hensikten var å veilede videre ved

behov.

Hvis familien takket ja til tilbud 2, forutsatte det at både barn og foreldre deltok i

aktivitetsgruppene, som besto av variert lek og fysisk aktivitet. En fysioterapeut var ansvarlig

for aktivitetsgruppene og gjennomførte dem i samarbeid med fysioterapistudenter. Som en

del av aktivitetstilbudet var det også to gruppesamlinger med kosthold som tema.

Foreldrene til ni tredjeklassinger takket ja til samtale (tilbud 1) eller samtale og

aktivitetsgruppe (tilbud 2), mens ingen av foreldrene til fireåringene ønsket å delta.

STUDIEN OG STUDIENS HENSIKT
I denne studien undersøker vi hvordan foreldre opplevde å delta i prosjektet som er

beskrevet over. For å få tak i foreldrenes opplevelser, tanker og erfaringer gjennomførte vi

en kvalitativ studie med individuelle intervjuer (12). Vi ønsket å få kunnskap om hvordan det

var for barnas foreldre å få beskjed om at barnet deres var overvektig, og hvordan det var

for dem å delta i veiledningssamtaler og aktivitetstilbud. Vi søkte Norsk senter for

forskningsdata (NSD) om tillatelse og fikk godkjenning til å gjennomføre studien vår.

METODE
Alle de ni foreldrene som hadde deltatt i prosjektet i regi av helsestasjons- og

skolehelsetjenesten, ble spurt om å delta i intervjuundersøkelsen. Seks mødre sa ja. Av de

seks som ble intervjuet, var det to som deltok i tilbud 1, og fire som deltok i tilbud 2. De som

ikke ønsket å delta i intervjuundersøkelsen, begrunnet det med tidspress. Vi gjennomførte

intervjuene høsten 2012.

Artikkelens førsteforfatter var leder for helsestasjonstjenesten i prosjektperioden, men

hadde ikke møtt foreldrene før prosjektet. Hun var også prosjektleder og foretok de

semistrukturerte intervjuene. Intervjuformen var fleksibel, slik at vi kunne stille

oppfølgingsspørsmål for å få en dypere forståelse (12). Vi transkriberte intervjuene ordrett

og analyserte dem med tanke på å få frem foreldrenes erfaringer. Begge forfatterne leste

intervjutekstene i sin helhet, og vi samarbeidet videre i analyseprosessen for å få frem flere

nyanser. Vi fulgte Giorgis metode for tekstkondensering og fant frem til sentrale temaer i

resultatene (13).
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RESULTATER
Et sentralt funn i denne studien er at foreldre som ble kontaktet av helsesøster på grunn av

barnets overvekt, kjente på motstridende følelser. De var opptatt av å beskytte barna mot

følelsen av ikke å være bra nok samtidig som de erkjente behovet for endringer for å

motvirke videre utvikling av overvekt. Funnene viser fellestrekk som er sammenfattet i fire

sentrale temaer: 1) opplevelse av kritikk av barnet og seg selv, 2) ønske om å beskytte

barnet, 3) bekymring for barnets erfaringer, og 4) bevisstgjøring og støtte til livsstilsendring.

FØLER AT BARNET OG FORELDRENE KRITISERES
Helsesøster ringte til foreldrene og informerte om at sønnen eller datteren hadde økt mye i

vekt siden siste måling i skolehelsetjenesten. I denne studien var det kun mødre som

besvarte samtalen, og deres reaksjoner varierte fra overraskelse og sinne til takknemlighet

for at noen brydde seg. Noen av mødrene var alene om omsorgen, men der foreldrene

bodde sammen, hadde mor diskutert henvendelsen med far. Flere ga uttrykk for at de følte

seg uforberedt da helsesøster ringte, og de følte seg skamfulle og hadde behov for å forsvare

seg. De uttrykte at et brev i forkant av telefonsamtalen kunne forberedt dem.

Flere følte at barnets vektøkning var kritikk av barnet, men også kritikk av at de ikke hadde

lyktes som foreldre:

«Men jeg syns at man blir slått akkurat der hvor man er mest sensitiv. Og det er barnet vårt,

det er alltid vondt. Og vi vet liksom at vi ikke har gjort jobben vår som foreldre. Det ligger jo

skam også i denne materien. Man prøver å være positive og sånn, men det ligger jo faktisk

og ulmer under der.»

Flere av foreldrene i studien sa at de selv strevde med overvekt, og at det var vanskelig å

hjelpe barnet med noe de ikke mestret selv:

<<Jeg syns jo egentlig det var vanskelig at nå skal jeg komme dit [til helsesøster], og så er jeg

litt kraftig sjøl, og de kan tro at jeg ikke kan spise ordentlig.»

ØNSKE OM Å BESKYTTE BARNET
Alle foreldrene mente at det ikke var bra å ha for mye oppmerksomhet på vekten. De var

bekymret for at barnet kunne få et negativt forhold til egen kropp og i verste fall utvikle en

spiseforstyrrelse. De ønsket derfor ikke at barnet skulle være med på samtalene med

helsesøster, eller at helsesøster skulle snakke alene med barnet om vektutviklingen. Det

varierte hvorvidt foreldrene fortalte barnet at de deltok på samtaler i skolehelsetjenesten,

eller hvorfor de deltok.

          
«Alle foreldrene mente at det ikke var bra å ha for
mye oppmerksomhet på vekten.»
                     

Der både barn og foreldre deltok i aktivitetstilbudet, var det flere som ville skjerme barnet

og sa at det var et tilbud for alle barn. Andre foreldre takket nei til aktivitetsgrupper fordi de

var redde for at barnet ville bli assosiert med «de overvektige»:

«Og i hele denne prosessen har jo han aldri skjønt hva han har vært med på. Jeg vil ikke at

han skal gå rundt og tenke at han er tykk, det liker jeg ikke tanken på. Jeg syns at han skal ha

et fint selvbilde, at han skal føle seg fin som han er da. Det jeg minst vil, er at han på noen

som helst måte skal få vite at han er rund, eller at han er tykk eller på noen måte er noe

gærent med ham, for det er det ikke.»
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BEKYMRING FOR BARNETS ERFARINGER
Flere foreldre sa at barna så på seg selv som tykke, og at de hadde fortalt at de var lei seg for

det. Noen av barna var veldig opptatt av vekt og veide seg hver dag. Flere hadde fått

kommentarer fra jevnaldrende, og noen hadde blitt ertet av medelever:

«Så han så jo selv at magen hans var blitt stor, og han hadde fått kommentarer i dusjen på

skolen om at ja …, og det likte han ikke, så han var veldig lei seg for det. Og så har han

begynt i fjerde klasse nå i høst, og da skal det være svømming, så han gruer seg for det, for

jentene da.» 

«Men han merker at når han har trening, så blir han fort svett. Og det er ubehagelig, synes

han. Og han blir fortere sliten og henger litt etter andre barn, de er raskere.»

Mødrene var redde for at barnet ville føle det som kritikk hvis de satte grenser for

matinntak. Særlig var det en utfordring hvis barnet var den eneste i søskenflokken som

trengte restriksjoner. Flere mødre ønsket mer oppmerksomhet på sunn mat i skolens

undervisning – som et tema for alle barn uavhengig av kroppsvekt. Det var for eksempel ikke

så lett når andre barn hadde med seg matvarer på skolen som deres barn var blitt fortalt

«ikke var lov».

BEVISSTGJØRING OG STØTTE TIL LIVSSTILSENDRING
Til tross for skam og skyldfølelse uttrykte mødrene at de ønsket informasjon om barnets

vektøkning. Noen hadde ikke vært klar over at barnet hadde økt så mye i vekt, og samtalene

i skolehelsetjenesten hadde vært bevisstgjørende og nok til at de tok grep om situasjonen.

Andre ønsket tettere oppfølging og var veldig fornøyde med både aktivitetsgrupper og

samtaler.

          
«Til tross for skam og skyldfølelse uttrykte mødrene at
de ønsket informasjon om barnets vektøkning.»
                     

Det var en ny, positiv erfaring for barnet å delta i fysisk aktivitet uten at det var konkurranse

om å være best. Mødrene fikk ideer til ulike aktiviteter de kunne gjøre sammen i familien, og

det bidro til fornøyde og glade barn og positive foreldre. De fikk viktig støtte i arbeidet med å

endre familiens rutiner og mente det var positivt at også andre enn foreldrene informerte

om fysisk aktivitet og riktig kosthold. Mødrene var klare på at barnets kosthold var deres

ansvar, men at det var utfordrende:

«Det er veldig godt å sitte ved bordet og snakke om det, men hvordan skal vi få det til

hjemme, og hvordan skal barna bli fornøyde med det som vi skal gjøre, uten å presse på en

måte.»

DISKUSJON
Intervjuene viser at barns overvekt er et sensitivt tema for foreldrene. Flere foreldre var

også uforberedte på at deres barn var i kategorien overvektig, slik også andre studier viser.

Foreldre er oftere uforberedte om det er gutter enn jenter, og mer dess yngre barnet er

(14–16). Studien vår viser at det var vanskelig å engasjere foreldrene til fireåringene; ingen

av dem ønsket oppfølging fra helsestasjonstjenesten. Kanskje kan det henge sammen med at

mange ikke tenker overvekt hos et lite barn (14) og reagerer med motstand når helsesøster

påpeker barnets økende vekt.

          
«Barns overvekt er et sensitivt tema for foreldrene.»
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En ny studie viser imidlertid at man kan predikere overvekt fra tidlig alder, og at det bør vies

oppmerksomhet når små barn øker i iso-KMI (17). Foreldre opplever at det stilles

spørsmålstegn ved deres foreldreferdigheter når helsepersonell påpeker overvekt.

Opplevelsen forsterkes når foreldrene selv er overvektige (10), slik det også kom frem i

studien vår. I tillegg føles det som kritikk av et sårbart og uskyldig barn (18). Flere av

foreldrene i studien vår hadde forsøkt å gå ned i vekt uten å lykkes, og de ønsket ikke at

barnet skulle oppleve det samme.

Tilsvarende ser vi i en annen studie (14). Uvitende, dømmende og respektløs tilnærming til

overvektsproblematikk kan føre til vegring mot å be om hjelp fra helsepersonell (14, 19). Vår

studie bekrefter at overvekt er skambelagt og knyttet til normer i dagens samfunn. Det

understreker at helsesøsters pålagte oppmerksomhet på barns vektutvikling krever både

sensitivitet og faglig klokskap i møte med foreldrene. Helsesøster må snakke med foreldrene

om barnets vekt og utvikling og finne ut hva foreldrene ønsker av hjelp og veiledning. Det er

viktig å ta foreldrenes opplevelse av skam og skyld på alvor når man planlegger

forebyggende tiltak (20).

FORELDRE HAR AMBIVALENTE FØLELSER
I studien vår, som i andre studier (16, 18, 21), er foreldre redde for at oppmerksomhet på

vekt kan gi barnet et negativt syn på egen kropp. Å være foreldre til et barn i en stor kropp

kan oppleves som en ambivalent prosess. På den ene siden vil foreldrene gjøre alt for at

barna skal ha god helse uten overvekt. På den andre siden ønsker de enda sterkere at barna

skal ha et godt selvbilde (18). En longitudinell studie av kanadiske barn i ti–elleveårsalderen

viser sammenheng mellom overvekt og risiko for å utvikle lavt selvbilde og dårlig psykisk

helse senere i livet (21, 22). Barn helt ned i fire–femårsalderen er opptatt av egen kropp og

hvordan de ser ut (23), og flere av barna i studien vår syntes selv de var for tykke, hadde fått

kommentarer fra medelever og var blitt ertet.

          
«Det er viktig at helsepersonell er opptatt av barnets
selvfølelse og psykiske helse i tillegg til overvekten.»
                     

Helsesøster har en dobbeltrolle ved å være den som «varsler» foreldrene om at barnet er for

tungt, og samtidig være den som veileder barn og foreldre til et godt selvbilde. I dette ligger

det et dilemma. Det er viktig at helsepersonell er opptatt av barnets selvfølelse og psykiske

helse i tillegg til overvekten (16, 19). Samtalen med foreldrene bør fokusere på muligheten

for å ivareta barnets selvfølelse samtidig som det settes i gang nødvendige tiltak for å stoppe

overvekten. Vi vet at det er en fordel om barnet vokser seg ut av overvekten fremfor å vente

til barnet blir større og overvekten blir vanskeligere å behandle (17, 24).

DELTOK I AKTIVITETER
Foreldre til overvektige barn har ulike begrunnelser for å takke nei til intervensjoner mot

overvekt. Blant annet er noen redde for at barnet skal bli betraktet som overvektig (16), slik

det fremkom i studien vår. Dette er en utfordring det er viktig å ta på alvor slik at man ikke

gjør mer skade enn gagn.

Noen mødre valgte likevel å delta i aktivitetsgruppene og opplevde støtte i å være sammen

med andre med samme utfordringer. De beskrev det som en ny, positiv erfaring å være

fysisk aktive sammen med egne barn og sammen med andre foreldre og barn. Barneidretten

består ofte av ulike former for konkurranser i stedet for lek og moro. Tunge barn opplever

ofte nederlag ved ikke å bli plukket ut på laget, eller ved å kjenne at de ikke klarer å henge

med (21). Det er viktig med alternative arenaer der alle kan trives med å være fysisk aktive
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uten en prestasjonskultur.

I vår studie var det mødre som deltok i samtaler og aktivitetstilbud. De forklarte at fedrene

ikke hadde anledning til å delta. En systematisk litteraturstudie viser at mor ofte har en mer

aktiv rolle enn far når det gjelder familiens kosthold (25), men i vår studie kom det frem at

mødre kan trenge støtte i dette arbeidet. Fedre kan være en slik støtte, men forskning peker

på at fedre ofte ikke anser seg som målgruppe for helsestasjonens arbeid (26). Det er et

tankekors når det gjelder det helsefremmende arbeidet.

I studien vår erfarte mødrene at aktivitetstilbudet var en god støtte, og de følte seg som

viktige pådrivere for aktivitet og fornøyde barn. Disse erfaringene støttes av kunnskapen om

den positive sammenhengen mellom fysisk aktivitet og selvbilde (21). Andre studier viser

også at intervensjoner som fokuserer på fysisk aktivitet og kosthold, kan ha positiv

innvirkning på vekt og fysisk helse (27, 28).

Studien vår er liten, og funnene kan ikke generaliseres, men den gir likevel viktig kunnskap

om foreldres erfaringer med tiltak i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

KONKLUSJON         
Studien vår gir ny kunnskap om hvordan foreldre erfarer møtet med helsestasjons- og

skolehelsetjenesten i arbeidet med å forebygge overvekt og fedme. Foreldre føler at barnets

vektøkning er kritikk av barnet, men også kritikk av at de ikke har lyktes som foreldre. Å ha et

barn med overvekt kan føles skamfullt. For å beskytte barnet ønsker de ikke å ha med barnet

på samtaler i skolehelsetjenesten. Helsesøstre har en viktig oppgave med å formidle ny

kunnskap om at overvekt i barnealder kan medføre overvekt senere, og jo tidligere man

forsøker å snu en uheldig utvikling, jo bedre.

Livsstilsintervensjoner kan ha positiv innvirkning på barnets vektutvikling og helse, og

helsesøster må støtte foreldrene i arbeidet med å ivareta barnets selvfølelse samtidig som

de gjør endringer i aktivitetsnivå og kosthold. Studien viser at mødre kan oppleve god støtte

gjennom samtaler i skolehelsetjenesten og også gjennom å delta i et aktivitetstilbud der de

treffer andre i samme situasjon.

Det var positivt at tilbudet involverte både foreldre og barn, og at konkurranseprinsippene

ble erstattet med lek og moro. Imidlertid er det viktig å fokusere på å få fedrene mer med.

Foreldre som ikke ønsket å delta i aktivitetstilbudet, problematiserte at barna kunne bli

assosiert med de overvektige. Det trengs mer forskning om hvordan livsstilsintervensjoner

kan hindre overvekt og ivareta barnets selvbilde.

LES OGSÅ: Viser vektene på helsestasjonene korrekt vekt?
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