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Sosiale og biologiske prosesser i fedme og
vektregulering hos barn: Et kritisk blikk pa
«det kompetente barnet»’

Ellen Margrete lveland Ersfjord

I denne artikkelen skal jeg gi et kritisk blikk pa «det kompetente barnet» hva gjelder sosiale og biolo-

giske prosesser i fedme og vektregulering hos barn. Innledningsvis presenteres biologiske og sosiale
arsaker til utvikling av fedme, og hvorfor disse ikke kan forstds som separate prosesser. Vi skal der-

etter se hvordan forstdelsen av «det kompetente barnet» innen pediatrisk fedmebehandling pavirkes
av kulturelle forstelser av barn, barndom, «familie» og barns helse, og at barn i dag ikke far optimal

innsikt i sin lidelse og behandling. Dette fgrer til at barn med fedme bade forstds, og antagelig forstar
seg selv, som ikke-kompetente i forhold til sin lidelse.

Om fedme og forekomsten
av fedme

Fedme kan anses som en relativt ny livs-
stilssykdom (Ersfjord 2018al, og er en til-
stand som anses & gi helsemessige kon-
sekvenser. Individer med fedme sies & ha
stgrre risiko for & utvikle hjerte- og kar-
sykdommer, diabetes type 2 og visse typer
kreft i voksen alder (Folkehelseinstituttet
2017a). Det var fgrst for rundt tretti ar siden
at fedme ble klassifisert som en medisinsk
tilstand innen vestlig biomedisin (Moffat
2010). 1 1997 advarte Verdens helseorga-
nisasjon (WHO] for fgrste gang mot det de
kalte en «fedmeepidemi» i en av sine rap-
porter (Sanden 2016). Aret 1997 kan derfor
anses som det aret hvor begrepet «fedme-
epidemi» ble lansert, og i etterkant av dette
har fedme blitt ansett som et globalt pro-
blem av epidemiske proporsjoner [ibid.: 1).
P& oppmoding fra WHO om at land matte
sette i gang forebyggende tiltak mot den
kommende epidemien, utarbeidet Statens
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rad for ernaering og fysisk aktivitet (SEF)
rapporten Vekt-Helse i ar 2000 (Sanden
2016). Det ble imidlertid ikke igangsatt noe
behandling for fedme i regi av spesialist-
helsetjenesten i Norge fgr i 2005. Dette aret
fikk alle Norges helseregioner i oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) &
etablere regionale behandlingstilbud til pa-
sienter som slet med helseproblemer pd
grunn av fedme. Fgrst utviklet man tilbud
til voksne, deretter til barn (Ersfjord 2016).

Hva gjelder forekomsten av personer
med fedme i verden, lider mer enn 1,9 mil-
liarder mennesker av overvekt eller fedme
i dag (WHO 2018). 650 millioner av disse har
fedme (ibid.). Antall individer med fedme i
verden har tredoblet seg siden 1975 (ibid.).
Den samme utviklingen ser vi i Norge, hvor
de siste tallene fra Helseundersgkelsen
i Nord-Trgndelag viser at 60-70 prosent
av den voksne befolkning over 20 ar lider
av overvekt eller fedme (NRK 2018). Hva
gjelder barn, viser Folkehelseinstituttets
malinger av tredjeklassinger at i gjennom-
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snitt 17 prosent jenter og 13 prosent gutter
har overvekt, og at 2,3 prosent gutter lider
av fedme, mens 3 prosent jenter lider av
fedme (Folkehelseinstituttet 2016).

Biologiske faktorer involvert i
utviklingen av fedme

Hva er s& de biologiske faktorene invol-
vert nar et individ utvikler fedme? Bortsett
fra genetikk, som gjgr at vi mennesker er
ulikt disponert for 3 legge pa oss og utvikle
fedme, er det ikke sterke bevis for at bio-
logien alene gjgr at barn utvikler fedme
(Sahoo m.fl. 2015). Det skjer imidlertid bio-
logiske prosesser i kroppen nar mennesker
far en hgy vekt, og dette potensialet er vi
fadt med fra naturens side (Dijk m.fl. 2015).
Blant annet er det et gensett i kroppen som
skrur seg pa og som gjgr at kroppen «mis-
forstdr», noe som pavirker menneskers
appetittregulering pd negativt vis (Rey-
nolds m.fl. 2018). Dette kalles for «epige-
netikk», som vil si at det ikke er genene
som har endret seg, men at genuttrykket
har endret seg (Herrera m.fl. 2011). Man
far da lavere ghrelin plasmakonsentra-
sjon, som er et sulthormon (Dickson m.fl.
2011). Dette hormonet pavirker vare mett-
hetsfglelsehormoner etter et maltid, noe
som gjgr at personer med fedme fgler seg
mindre mette etter et maltid, og ogsa at de
ma spise mer for 3 fgle seg mette (Melhorn
m.fl. 2018]). Personer med fedme utvikler
0gsé en konstant lavgradig betennelsestil-
stand i kroppen som kan fgre til kardiovas-
kulaere sykdommer, psoriasis, depresjon,
kreft, nyresykdommer, type 2-diabetes,
metabolske abnormaliteter og slag (Mo-
hammed m.fl. 2017). P4 en mate kan man
si at kroppen misforstar og tror den erien
slags hunger-situasjon. Slike reaksjoner er
beskrevet som kroppens kompensatoriske
mekanismer (Speakman 2013). | et evolu-
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sjonaert perspektiv har slike mekanismer
blitt forklart som at de eksisterer for &
sikre individets og artens overlevelse i pe-
rioder med sult (ibid.). Nar kroppen utvikler
fedme, slar altsa evolusjonen tilbake pa oss
pa negativt vis.

Endringene i kroppen og i kontroll-
systemet til appetitten er imidlertid en
konsekvens av, og ikke en arsak til, utvik-
ling av fedme (Redman m.fl. 2009). Siden
endringene er varige, vil mange som gn-
sker & ga ned i vekt i praksis méatte kjempe
mot egen biologi for & ga ned i vekt (Lean
og Malkova 2016). Blant annet reduseres
hvilestoffskiftet, noe som gjgr kroppen mer
energieffektiv (Melby m.fl. 2017). For ek-
sempel - dersom en person som er like hgy
som meg (1,65 centimeter) klarer a slanke
seg 40 kg og ned til min vekt pa 62 kilo, kan
den personen bare spise rundt 1600 kalo-
rier per dag for & holde samme vekt som
min, mens jeg kan fortsette & spise mine
2200 kalorier. Fedme kan derfor anses
som en kronisk tilstand (WHO 2014; Su-
mithran og Proietto 2016), og for mange vil
det & opprettholde vekttap veere et livslangt
prosjekt. Mens vektgkning hos pasienter
tidligere ble forstatt som uttrykk for mang-
lende motivasjon og svak viljestyrke, gjor
innsikt i biologien var at vi forstar at dette
er langt mer komplekst. Selv om inaktivitet
0g overspising er del av problemet, er det
altsa ikke hele problemet. Forskning tyder
pé at barn har samme type motreguleringer
som voksne (Jirimae og Jurimae 2013).

Sosiale og biologiske faktorer
involvert i utviklingen av fedme

Innen biomedisin anerkjenner man at det
ikke bare er biologiske prosesser alene in-
volvert i utviklingen av fedme hos individet
og verdens befolkning, men at 0gsé sosiale
prosesser spiller en viktig rolle. | Fore-



sight-rapporten (2007), som er utarbeidet
av eksperter og akademikere sammen med
regjeringsdepartementer for & informere
politiske beslutningstakere i England, har
man forsgkt & avdekke alle faktorer som er
involvert i utviklingen av fedme. Rapporten
viser at utviklingen av fedme pavirkes bade
av genetisk disposisjon (eller «potensial»)
og miljget individet befinner seg innenfor.
Arsaken til at genuttrykket endrer seg er
at vi lever i et obesogent samfunn, som vil
si et samfunn som fremmer overvekt og
fedme (Lake og Townshend 2006). | et slikt
fedmefremmende miljg far man raskt en
ubalanse mellom energi inn og energi ut,
noe som gjgr at kroppen akkumulerer for
mye fett. | lgpet av de siste tidrene har vi
hatt store gkologiske endringer i forhold
til hvilken mat vi spiser, yrkeslivet har en-
dret seg til & bli mye mer stillesittende og
vi bor generelt i et samfunn som tilrette-
legger for fysisk inaktivitet (Mahlum 2011).
Foresight-rapporten viser nettopp hvordan
vart fysiske aktivitetsnivd er avhengig av
hvordan samfunnet tilrettelegger for fysisk
aktivitet, hvordan en persons matinntak er
pavirket av den faktiske matproduksjonen i
samfunnet man bor i, og hvordan et individs
individuelle psykologi i forhold til matinn-
tak og fysisk aktivitet pavirkes av kulturelle
forestillinger i samfunnet om for eksempel
mat, fysisk aktivitet og kropp (Foresight
2007). Det er altsa en dynamikk mellom arv
og miljg som gjgr mennesker sarbare for
utvikling av fedme, og biologiske og sosiale
prosesser kan ikke forstas som to separate
ting. Det er sosiale faktorer i miljget som
bidrar til at genuttrykket i befolkningen en-
drer seg. De som ikke utvikler overvekt eller
fedme i et obesogent samfunn har enten et
heldig genetisk utgangspunkt, eller overva-
ker vekten sin ved & justere sitt matinntak
og fysiske aktivitetsniva. Det er ogsa disse
biologiske og sosiale prosessene som kan
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forklare hvorfor det er sa vanskelig & ga ned
i vekt og vedlikeholde vekttap.

Stigma

| forhold til hvordan kulturelle og sosiale
prosesser kan spille en rolle i bade utvik-
lingen og vedlikeholdelsen av fedme, er det
viktig & nevne stigma mot personer med
overvekt og fedme. Stigma kan fgre til fak-
tiske biologiske endringeri kroppen. En stu-
die fra USA har vist at mer enn 40 prosent
voksne med fedme opplever vektstigma pa
daglig basis (Sutin m.fl. 2015), og en studie
fra 2015 viste at personer med fedme som
folte seg diskriminert hadde kortere for-
ventet levealder enn de som ikke fglte seg
stigmatiserte (Sutin m.fl. 2015). Disse fun-
nene kan tyde pd at stigmaet assosiert med
a ha fedme kan vaere mer skadelig enn det
& faktisk ha fedme (Hobbes 2018). En iro-
nisk tvist er i tillegg at stigma og vektbias
far en til @ spise mer (Tomiyama m.fl. 2014).
Arsaken er stresshormonet kortison, som
er et hormon som slar inn hos mennesker
nar man fgler seg «truet» eller stresset.
Dette hormonet gker et individs appetitt og
gjer at maten smaker bedre. | tillegg redu-
serer det ens vilje til & trene eller veere i
fysisk aktivitet (ibid.). Sosiale og kulturelle
prosesser som stigma mot individer med
overvekt og fedme i befolkningen, kan altsa
pavirke et individs biologiske prosesser.

- Pd en mdte kan man si at kroppen
misforstdr og tror den er i en slags hun-
ger-situasjon.

Barn med fedme blir ogsd utsatt for hgy
grad av stigma. Forskning har vist at fedme
har alvorlige konsekvenser for barns psy-
kiske helse (Folkehelseinstituttet 2008). En
studie gjennomfgrt i USA har vist at barn
med sterk fedme har like darlig livskvalitet
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som barn som er diagnostisert med kreft og
gar pa cellegift (Schwimmer m.fl. 2003). En
annen studie fra USA hvor barn ble bedt om
a rangere bilder av barn de helst ville leke
med, kom barn med fedme sist, til og med
etter barn med store funksjonshemmin-
ger (Latner og Stunkard 2003). Ogsa i min
forskning fra barn med fedme og deres fa-
milier som deltok i langvarig rehabilitering
i regi avden norske helsetjenesten, fant jeg
at de fleste barna var utsatt for hgy grad av
stigma i sine daglige liv. Flere fortalte meg
at de ikke hadde venner og at de aldri hadde
hatt en bestevenn. Barna delte forferdelige
historier om mobbing, bade av fysisk og
psykisk art (Ersfjord 2018al.

Pediatrisk fedmebehandling og
«familiebaserte tilna@rminger»

En av konklusjonene i mitt doktorgradsar-
beid var at barna tok til seg ny kunnskap om
sin tilstand fedme og om kosthold og fysisk
aktivitet, og begynte & bruke dette aktivt
for @ mestre sin tilstand (Ersfjord 2018b).
Dette var imidlertid ikke intensjonen, fordi
behandlingen var rettet mot foreldrene,
og ikke mot barna. Det var foreldrene som
fikk klasserombasert undervisning i kost-
hold og fysisk aktivitet, samt gruppebasert
veiledning fra rehabiliteringsteamet, mens
barna stort sett deltok pa fysiske aktivite-
ter arrangert av rehabiliteringsteamet. Det
vil si at det var foreldrene som ble ansett
som bade ansvarlige for, og kompetente
til, & gjere livsstilsendringene. Likevel
snappet barna opp rehabiliteringsteam-
ets budskaper om kroppen, mat og fysisk
aktivitet fordi dette var en del av teamets
dagligdagse jobbsprak, og de utviklet bade
forklaringsmodeller for hvorfor de hadde
utviklet fedme, og mestringsstrategier ba-
sert pa disse. Et problem var imidlertid at
barna ikke fikk nok innsikt i den komplekse
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tilstanden som fedme er, siden det var
foreldrene som var mal for behandlingen.
Mestringsstrategier til barna var derfor ba-
sert pd en noe forenklet forklaringsmodell
om at de hadde utviklet fedme p& grunn av
for hgyt energiinntak og for lite energiuttak
(Ersfjord 2018b). De biologiske prosessene
som skjer i kroppen nar man utvikler fedme
eller hva som skjer med kroppen nar man
reduserer sitt energiinntak, hadde de ikke
innsikt i.

A forsgke 3 pavirke barns vektrelaterte
atferd gjennom foreldrene lik det ble gjort i
den medisinske studien jeg gjorde forskning
i, anses som gullstandarden for pediatrisk
fedmebehandling, ogsd internasjonalt, og
omtales som «familiebaserte tilnaermin-
ger» (Skelton m.fl. 2012]). | denne tilneer-
mingen ligger det en innbakt forestilling om
at dersom foreldrene klarer & endre livsstil,
sé vil barna ogsé endre livsstil (ibid.). | min
doktorgradsavhandling beskriver jeg hvor-
dan dette kan forstds som en behavioristisk
forstdelsesmodell av familie, hvor barn ikke
anses som aktgrer i en families livsstilsen-
dringsprosess. Familien forstds altsa ikke
som et system bestdende av flere indivi-
der med agens hvor deres handlinger er
gjensidig forbundet med hverandre. Dette
synet pa& familie gjenspeiler ikke den mer
«moderne» forstdelse av familie som man
finner innen sosiologien, hvor «familie» i
stedet forstds som et system av personer
som er gjensidig avhengige av hverandre
og kan pavirke hverandre pa forskjellig vis
(Skelton m.fl. 2012). Hvilke konsekvenser
far sa dette for forstaelsen/forstaelser av
«det kompetente barnet» i pediatrisk fed-
mebehandling?



Fedme og vektregulering hos
barn: Et kritisk blikk pa «det
kompetente barnet»

For & svare pa hvordan «det kompetente
barnet» forstds i pediatrisk fedmebehand-
ling, m@ man fgrst undersgke hvordan
dette begrepet forstds innen den sosiale
barne- og barndomssosiologien. Det kom-
petente barnet er en velkjent, og ogsd om-
diskutert, betegnelse innen var fagretning
(Brembeck m.fl. 2008). Ideen om det kom-
petente barnet har veert pd agendaen siden
tidlig 1980-1990-tallet (ibid.). Barndomsso-
siologien i seg selv kom som en reaksjon
pa utviklingspsykologiens og andre sam-
funnsvitenskapelige tilnaerminger til barn
som var opptatt av mer systematiske stu-
dier av barns utvikling og sosialiseringspro-
sesser (Nilsen 2003; Prout og James 1997).
Pa denne tiden var forestillingen om barns
naturlige og universelle utvikling sterk,
ikke bare innenfor akademia, men ogsa
blant folk generelt (Jenks 1992). Barn ble
pa denne tiden forstatt som «human beco-
mings» — at barn var uferdige, ukomplette
og inkompetente, og at de en gang skulle bli
voksne, som ble ansett som modne, kom-
petente og rasjonelle (Ersfjord 2018a). Syn
pa barn som «human becomings» fant man
innen utviklingspsykologien i for eksempel
Piaget sin teori om hvordan barn har en
kognitiv utvikling som gar igjennom ulike
stadier relatert til barns alder og biologiske
utvikling (Jenks 1992). Man fant det ogsa i
sosiologiske sosialiseringsteorier - altsd
at barn passivt internaliserer samfunnets
verdier og regler gjennom sosialisering
(Jenks 1992, Johansen 2009). Som en reak-
sjon pa denne «naturaliseringen» av barn,
introduserte den sosiale barne- og barn-
domsforskningen et sosialkonstruktivistisk
rammeverk for & forstd barn og barndom
(James og Prout 1990; Montgomery 2003;
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Prout og James 1997). Det vil si at man
forstar forestillinger om barn og barndom
som produkter av ulike verdenssyn, og at
man forsgker & beskrive hvordan barn og
barndom forstas gjennom & analysere barn
0og barndom som sosiale konstruksjoner
(Brady m.fl. 2015; Montgomery 2003). Barn-
domssosiologer kjennetegnes ogsa ved at
de er opptatte av a forstd barn som aktive i
konstruksjonen av sine sosiale liv, livene til
dem rundt og samfunnet de lever i (Prout
og James 1997). Av dette fglger at man ikke
skal forstd barn som passive subjekter av
sosiale strukturer og prosesser som omgir
dem (ibid.]). Ved at barn blir ilagt egenska-
pen agens, blir altsd ikke kultur primaert
ansett som en overfgring fra voksne til barn,
men i stedet som en prosess av kontinuerlig
konstruksjon av mening som bade barn og
voksne deltar i (Brembeck m.fl. 2008). For &
si det pa en annen mate: | stedet for a forstd
barn som «human becomings» - og dermed
0gsa barn som avhengige og med behov for
beskyttelse - blir barn forstatt som «beings»
og at de tar del i samfunnet pd samme ter-
mer som voksne (ibid.). Det vil si at ogsé
barn, i likhet med voksne, kan vaere «kompe-
tente» (ibid.). Barndomssosiologen Alderson
(1992: 123]) har foreslatt denne definisjonen
av kompetanse: «Competence is more than a
skill, it is a way of relating and can be under-
stood more clearly when each child’s inner
qualities are seen within a network of rela-
tionships and cultural influences.» Alderson
ser altsd barns kompetanse innenfor et nett-
verk av mellommenneskelige relasjoner, og
hun tar ogsa hgyde for et barns omgivelser
og omliggende kultur.

Fremveksten av forestillingen om det
kompetente barnet har forbindelser med
endringene i sosiale konstruksjoner, altsa
endringer i forstdelser, av barn og barndom.
Det har veert store samfunnsendringer som
har pavirket synet p& barn og barndom de
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siste to hundre og femti arene, som for
eksempel demografiske endringer ved at
det blir fgdt faerre barn enn tidligere, den
industrielle revolusjonen, stor gkonomisk
vekst, obligatorisk skolegang for barn, nye
sosiale reformer og fremveksten av ideolo-
gien om familien som viktigste pavirkning
pa barns utvikling (James m.fl. 1998; Lee
2001; Qvortrup 2002). Samtidig har det ogsa
vokst frem profesjoner forbundet med barn
som for eksempel pediatri (Ersfjord 2012;
Qvortrup 2002; Lee 2001). Til sammen har
alle disse skapt en form for samfunnsfa-
brikk som har separert barn fra voksenver-
denen (Qvortrup 2002).

Fremveksten av forestillingen om det
kompetente barnet mad knyttes til frem-
veksten av forestillingen om individualisme
og liberalisme i Vesten, altsa ideen om in-
dividuell frihet og at individer har selvsten-
dig verdi (Brembeck m.fl. 2008). Seerlig kan
forestillingen om det kompetente barnet
knyttes til fremveksten av demokratiske
verdier og barns rettigheter (ibid.). Interna-
sjonale rettighetsdiskurser slik som Barne-
konvensjonen har pavirket maten barn blir
forstatt, bdde nar det gjelder ideer om «det
naturlige og uskyldige barnet», men ogsa
hva gjelder barns kvaliteter som kompe-
tanse, autonomi og rasjonalitet (Kjgrholt
m.fl. 2005). Barnekonvensjonen sier at barn
bade har rett pa beskyttelse og rett til & bli
hert (ibid.). Disse prinsippene er 0ogsa synlig
i den sosiale barne- og barndomsforsknin-
gen, som nettopp har anerkjent at barn ikke
kan forstas som enten kompetente eller in-
kompetente (ibid.). | stedet bgr man forstd
barns handlinger og atferd som innviklet i
og ikke mulig & separere fra kontekst (ibid.).
En slik forstaelse vektlegger et mer relasjo-
nelt perspektiv, hvor bade barn og voksne
forstas som ikke-statiske og at de kan bytte
mellom posisjoner av kontekst-bundet
kompetanse og inkompetanse (ibid.).
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Hvordan blir s& det kompetente barnet
forstatt innen pediatrien som barnemedi-
sinsk vitenskap? Pa et overordnet plan, kan
man si at det eksisterer tre retninger eller
syn man kan analysere ut fra: Det konser-
vative, det liberale og det pragmatiske synet
(Kelly m.fl. 2012). | det konservative synet
pé barn er man opptatt av a verne barn, og
hevder at barn er sarbare og makteslgse og
at de har behov for beskyttelse fra voksne
som «vet bedre» enn barn (ibid.). | dette
synet forstds barn som «inkompetente» og
som «human becomings». Dette synet pa
barn fant man for eksempel innenfor tradi-
sjonell utviklingspsykologi og sosiologiens
sosialiseringsteorier nevnt innledningsvis.
Jeg vil ogséd hevde at dagens pediatriske
fedmebehandling, som bruker familieba-
serte tilneerminger og fokuserer pa a be-
handle foreldrene, men ikke barna, kan
plasseres innenfor dette synet.

Innen det liberale synet finner man bar-
neliberalister som hevder at & ikke inklu-
dere barn i medisinsk behandling kan gke
barns hjelpelgshet (Kelly m.fl. 2012). Barne-
liberalister anser barn som «kompetente».
Det kan nevnes at ogsa forskere som jobber
med barnehelse innen den sosiale barne-
og barndomsforskningen pd mange mater
kan plasseres her, i hvert fall forskere som
har veert opptatte av & ikke fremstille barn
som inkompetente i forhold til egen helse
(se for eksempel Bluebond-Langner 1978,
Brady 2014, Gabe m.fl. 2002, Mogensen og
Mason 2015). Arsaken ligger i fagets tra-
disjon med a fokusere p& barnas verdener
(Gallacher og Gallacher 2008) og forsta
barn som sosiale konstruksjoner og med
agens og medvirkning i sine egne liv (James
m.fl. 2009]). Det er imidlertid ikke slik at
det liberale synet pa barn ikke eksisterer
innenfor pediatrien som sadan. For & nevne
noen eksempler har barn som har foreldre
med psykiske lidelser begynt & anses som



viktige agenter som pargrende for sine for-
eldre de senere arene (NAPHA 2014). Ogsa
barn som er fgdt med diabetes 1 far mye
innsikt i sin egen tilstand og behandling fra
sveert ung alder (Alderson m.fl. 2003).

Det pragmatiske synet kan forstds som
en balanse mellom det konservative og det
liberale synet, ved & hevde at barn bade har
behov for beskyttelse samtidig som de bgr
involveres i bestemmelseriden grad det er
mulig for det individuelle barnet (Kelly m.fL.
2012). Barn forstds her som bade kompe-
tente og inkompetente, og et underliggende
syn kan vel sies & vaere & se bade barn og
voksne som «human becomings» lik barn-
domsforskeren Nick Lee sin definisjon. Han
mener at alle mennesker bgr forstds som
«human becomings» og ikke som «human
beings» (Lee 2001). Dette er et syn som
foreslar at alle mennesker utgver agens
gjennom skapelsen av nettverk av sosiale
assosiasjoner og meninger (ibid.), lik Alder-
sons (1992) definisjon av det kompetente
barnet, som forstar barnet i lys av nettver-
ket og kulturen de befinner seg innenfor.
Alle mennesker, ogséa barn, blir da agenter
med en iboende mulighet til & handle mot
konvensjoner for s& & bringe endring (ibid.).
Barndomsforskere som jobber med barns
helse befinner seg ogsé innenfor dette
synet, og da kanskje saerlig forskere som
er opptatt av & studere relasjoner mellom
voksne og barn i helsemgter.

Konsekvenser av det
konservative synet pa barn i
familiebasert omsorg i
pediatrisk fedmebehandling

Vi har na etablert at barnet innen pedia-
trisk fedmebehandling, altsd hva gjelder
behandlingsmetodene som brukes, kan
lokaliseres innen det konservative synet pa
barn, hvor et underliggende syn er & anse
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barn som sarbare og makteslgse og at de
har behov for beskyttelse fra voksne. Dette
er synlig i hvordan behandlingen av tilstan-
den vanligvis foregar. | dag er anbefalt be-
handling for barn med overvekt og fedme
a identifisere «konkrete» og «oppnaelige»
livsstilsendringer for familien (Fauske og
@ia 2003). Det er helsepersonell og familien
som sammen definerer mal for livsstilsend-
ringen, og man setter stadig nye mali lgpet
av hele behandlingen (Jatun 2012). Slike
mal omhandler spisevaner, interesser, ak-
tiviteter og sosiale vaner (ibid.). Fokuset lig-
gerihgy grad pa & spise sunt og gke barnets
fysiske aktivitetsniva (ibid.). Rollen til helse-
personell sies & veaere stgttende og radgi-
vende, og a styrke pasientens og familiens
folelse av selvverd og kompetanse [ibid.).
Samtidig er det uttalt at livsstilsendring er
veldig avhengig av foreldrenes motivasjon
og stgtte for & kunne ha suksess, slik at den
mest vanlige tilnaermingen i dag er a hjelpe
foreldrene til & hjelpe barnet (@en 2012).

- Barn ble generelt ansett som kompetente
dersom de var enige med helsepersonellet,
men inkompetente dersom de motsatte seg

behandling.

| behandling av barnefedme, er det i Norge
ifalge metodelitteraturen ofte vanlig & ikke
ha barnet til stede nar man snakker om bar-
nets vekt (J&tun 2012). Arsaken blir beskre-
vet & vaere at barn har behov for beskyttelse
fra diskurser om kropp og vekt, og ogsa fra
& hare hva foreldrene sier om barnets vekt
(ibid.). Antagelsen er at dersom det er et for
stort fokus pa barnets vekt, kan dette fgre til
et verre selvbilde for barna, som igjen kan
fore til spiseforstyrrelser (ibid.). Dette er en
interessant argumentasjon fordi forskning
pa barn som mottar fedmebehandling viser
at dette ikke er tilfelle (Butryn og Wadden



Barn 37(1)

2005). Forskning viser i stedet at pediatrisk
fedmebehandling assosieres med gkt selv-
fglelse og redusert depresjon for barn med
fedme, og ogsa at de far positive endringer
i sin spiseatferd (Rimke m.fl. 2011, Knoepfli
m.fl. 2008, Braet og Winckel 2000). Hvorfor
finner vi da likevel det konservative synet
pé barn innen pediatrisk fedmebehandling,
samtidig som forskning viser at barn ofte
kan bli ansett som kompetente i medisinsk
behandling i andre sammenhenger?

- Siden det er foreldre som primart
behandles innen pediatrisk fedmebe-
handling, fir ikke barn med fedme nok
kunnskap om sin tilstand til 4 kunne
utvikle kunnskapsbaserte mestringsstra-
tegier.

Den fgrste forklaringen ligger i hvordan
barns rettigheter vanskelig lar seg
promotere eller overholde i det som om-
tales som «familiebasert omsorg». | denne
pastanden har jeg veert inspirert blant
annet av en litteraturgjennomgang gjen-
nomfgrt av Kelly m.fl. (2012) om hvordan
barns rettigheter er konstruert innenfor
sakalt familiesentrert omsorg i akutte pedi-
atriske omsorgssituasjoner. Selv om denne
artikkelen ikke handler om pediatrisk fed-
mebehandling per se, sa er den likevel re-
levant fordi man ogsé innenfor pediatrisk
fedmebehandling bruker familiebaserte
tilneerminger. | litteraturgjennomgangen
peker forfatterne pd en sarlig utfordring
innenfor pediatrisk familiesentrert omsorg,
nemlig hvordan man i medisinsk behand-
ling skal handle ut fra barns beste interesser
i henhold til barnekonvensjonens artikkel 3,
samtidig som man skal opprettholde & hgre
pa barn, som er artikkel 12. Artikkel 12 er
opptatt av at barnet har rett til & uttrykke
sitt syn fritt der barnet er i stand til & danne
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et synspunkt, mens artikkel 3 handler mer
om hvordan voksne skal handle ut fra bar-
nets beste. Forfatterne peker pa at proble-
met med artikkel 12 er hvordan barns rett
til & danne et synspunkt i hgyeste grad er
avhengig av voksnes vurderinger, slik at ar-
tikkelens status som rettighet er usikker.
Barn ble generelt ansett som kompetente
dersom de var enige med helsepersonel-
let, men inkompetente dersom de motsatte
seg behandling. Implisitt betyr dette at barn
som motsetter seg behandling ikke blir an-
sett & inneha den kunnskapen de trenger
for & ta «det riktige valget» i forhold til egen
behandling, eller at de ikke er «<modne» nok
til & forstd konsekvensene av sine valg, slik
at voksne kan overstyre barns gnsker (Kelly
m.fl. 2012).

| sin litteraturgjennomgang (Kelly m.fl.
2012) fant forfatterne ogsa at det eksisterte
lite forskning pa hvorvidt barn faktisk var
involvert i bestemmelsestaking i medisinsk
behandling innen familiebasert omsorg.
Det var imidlertid mer vanlig at barn ble
involvert i sakalte «soft choices», som for
eksempel hva slags mat de ville spise eller
lekaktiviteter de gnsket & delta i mens de
var pa sykehus. Barns deltagelse i medisin-
ske beslutninger var ogsa undervurdert i fa-
miliebasert omsorg. Her bygger forfatterne
blant annet pd innsikter fra den sosiale
barne- og barndomsforskningen, som har
vist at barn sa unge som fire ar er i stand
til & forstd prinsippene og anbefalte stan-
darder for & kontrollere sin type 1-diabetes.
Litteraturgjennomgangen viste ogsa at barn
med kroniske sykdommer eller tilstander
har et hgyere kompetanseniva om sin til-
stand i sammenlikning med friske barn. De
konkluderer derfor med at et barns fysiske
utvikling og alder derfor ikke ngdvendigvis
korrelerer med et barns kompetanseniva.
De fant ogsa at barns kompetanse kan
endre seg i ulike kontekster, i tid, og ogsa



nar man gjennomfgrer kompetansevurde-
ringen av dem. Dette tyder pa at barns erfa-
ringer kan pavirke barns kompetanse mer
enn deres alder og evner (Kelly m.fl. 2012).

Familiebasert omsorg per se gjgr det
altsd vanskelig & promotere eller overholde
barns rettigheter i medisinske mgter, og
det er serlig tre spenningsomrader som
pekes pa: For det fgrste er det slik at nar
foreldre vektlegges hgyest i behandlin-
gen, kan det fgre til at barnet blir objekti-
vert og til og med marginalisert (Kelly m.fl.
2012). Dette er tydelig ogsa innenfor pedia-
trisk fedmebehandling, hvor man prgver &
hjelpe barna gjennom & hjelpe foreldrene
til & endre livsstil. For det andre: Dersom
barnet har et begrenset antall mestrings-
strategier, reduserer dette barns kapasitet
for autonomi (Kelly m.fl. 2012). Siden det
er foreldre som primaert behandles innen
pediatrisk fedmebehandling, far ikke barn
med fedme nok kunnskap om sin tilstand
til @ kunne utvikle kunnskapsbaserte mest-
ringsstrategier. Derfor vil som regel heller
ikke barna fremstad som «kompetente» i pe-
diatrisk fedmebehandling. Det siste spen-
ningsomradet fglger av de to andre: Siden
barnet ikke forstds som en agent i familiens
livsstilsendringsprosess, vil foreldrenes ord
som regel alltid veie hgyest dersom barnet
motsetter seg behandling (Kelly m.fl. 2012).
Ansvaret for & opprettholde behandlings-
malene anses som sagt & ligge hos forel-
drene i pediatrisk fedmebehandling, og ikke
hos barnet.

Hvis vi ser mer detaljert pa barns rettig-
heter i barnekonvensjonen som vedrgrer
barns helse, er det ogsé flere &rsaker til
hvorfor barn ikke forstds som kompetente
aktgrer i familiens livsstilsendringspro-
sess innen pediatrisk fedmebehandling.
Barnekonvensjonen sier at barn har rett
til informasjon om sin helsetilstand sin,
sine rettigheter, behandlinger og sd vi-
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dere i en form som de forstar (Helsenorge.
no 2018). Vi har allerede etablert at barn
ikke far seerlig innsikt i sin helsetilstand
innen pediatrisk fedmebehandling ved at
de vanligvis ikke blir forklart de biologiske
prosessene som skjer i kroppen nar man
utvikler fedme. Barn har ogsa rett til & si
sin mening og bli hgrt uavhengig av deres
alder (Helsenorge.no 2018), men som sagt
eksisterer det en forestilling i pediatrisk
fedmebehandling om at man for eksempel
skal «skane» barn for samtaler som vedrg-
rer deres vekt. Siden jeg tidligere har gjort
observasjoner av polikliniske konsultasjo-
ner pa sykehus, vet jeg at helsepersonell
ofte blir enige med bade foreldre og barnet
om behandlingsmal. Slik sett har barnet en
mulighet til medbestemmelse i egen be-
handling, men har lite kunnskap om hvorfor
man skal oppné behandlingsmalene. Ifglge
barnekonvensjonen skal barn ha rett til a
vaere med a bestemme sitt eget helsetilbud
(Helsenorge.no 2018). Det vil si at de skal
bli tatt med pa rad (ibid.). I tillegg skal bar-
nas gnske om a ha foreldre til stede under
behandling som regel godtas [ibid.). Hva
gjelder dette punktet, blir barn som sagt
av og til utelatt fra polikliniske samtaler i
pediatrisk fedmebehandling. Siden man
bruker familiebaserte tilnaerminger i pe-
diatrisk fedmebehandling, er det imidlertid
sveert sjelden at foreldre ikke deltar i den
polikliniske samtalen, men sa vidt jeg vet
gnsker litt eldre barn av og til & ha konsul-
tasjon uten at foreldrene til stede, noe som
blir respektert. Ifglge Barnekonvensjonen
har barn ogsa rett til informert samtykke
(Helsenorge.no 2018). Dette betyr at barn
skal ha fatt nok informasjon om sin helse-
tilstand og hva behandlingen gar ut pa til at
de kan gjgre et valg og gi tillatelse til be-
handling (ibid.). Her svikter man ofte barn
som deltar i pediatrisk fedmebehandling, i
og med at barn som regel ikke far innsikt
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i sin helsetilstand og hvorfor de skal gjen-
nomgé behandling. Et eksempel er hvordan
barn ikke far innsikt i hva en eventuell kalo-
rirestriksjon vil gjgre med deres biologiske
kropper i form av motreguleringer mot
vektnedgang.

Det fraveerende
kompetente barnet

S& hvordan forstds «det kompetente
barnet» i pediatrisk fedmebehandling? Pa
generelt basis kan man si at det er ganske
fravaerende. Pediatrien bgr ta innover seg
problemene forbundet med familiebaserte
tilneerminger, som fgrer til at barns ret-
tigheter til & bli informert om sin tilstand
ikke oppfylles. Dette fgrer til at barna ikke
far god nok forstaelse for hva behandlin-
gen gar ut pa, og de blir heller ikke hgrt og
innlemmet i behandlingen slik barnekon-
vensjonen oppfordrer til. En konsekvens av
manglende innsikt i sin tilstand er at barna
heller ikke vil klare & mestre sin lidelse pa
en optimal mate, fordi barna bade vil opp-
leves, og antagelig oppleve seg selv, som
ikke-kompetente i forhold til sin lidelse.
Innen fedmebehandling generelt, er det
en tendens til & fokusere pd individet i hgy
grad, men nar det er barn involvert, blir for-
eldrene ansvarliggjort for & overholde be-
handlingsmal. Hvis man imidlertid ser pa
utfordringsbildet med utvikling av overvekt
og fedme i befolkningen, har jeg gjennom
i artikkelen forsgkt & vise hvordan fedme
er et resultat av bade sosiale og biologiske
prosesser, og ogsa faktorer som ligger
utenfor familien som enhet. Arsaken til at et
individs genuttrykk skrur seg pé og kroppen
iverksetter motreguleringer mot vektned-
gang ligger i biologien var som et potensial,
men arsakene til utvikling av fedme ligger
i vart obesogene samfunn. Det er ogsé de
samme arsakene som gjgr at det er sveert
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vanskelig for et barn & oppné en gunsti-
gere vektutvikling. A vaere et sikalt «kom-
petent» barn innenfor disse rammene hva
gjelder fedme og vektregulering, vil veere
sveert vanskelig, og seerlig med tanke pd
de biologiske motreguleringene barnet ma
jobbe mot. Et kompetent, informert barn i
pediatrisk fedmebehandling bgr fa innsikt i
bade biologiske og sosiale arsaker til fed-
meutvikling, og 0ogsa hvor vanskelig det er
& oppna en gunstigere vektutvikling.

Pediatrisk fedmebehandling bgr ogsa
trykke til sitt bryst at behandling for lidel-
sen faktisk fgrer til gkt selvfglelse og redu-
sert depresjon for barn med fedme, og ogsa
at de far positive endringer i sin spiseat-
ferd (Rimke m.fl. 2011, Kndepfli m.fl. 2008,
Braet og Winckel 2000). Min forskning tyder
pa det samme - at behandlingen ga barna
et bedre kroppshilde og bedre selvfglelse.
Maten pediatrisk fedmebehandling velger
& ikke innlemme barn i behandlingen, er
altsa ikke tuftet pa faktisk kunnskap, ved &
si at barn skal skjermes fra diskurser som
omhandler deres vekt. Som sagt er pedia-
trisk fedmebehandling gjennomsyret av et
konservativt syn pd barns helse gjennom a
vaere opptatt av @ verne barn, begrunnet i
at barn kan utvikle darlig selvbilde og spi-
seforstyrrelser dersom de innlemmes i
behandlingen. Siden forskning tyder pa at
dette ikke er tilfelle, men i stedet handler
om tatt-for-gitte forestillinger, kan man
spgrre seg om holdningene til barn med
fedme i stedet skyldes kulturelle forestil-
linger om barn og barndom og at stigmaet
mot personer med fedme er nedfelt i den
medisinske behandlingen. Hvis dette er til-
felle, risikerer man i stedet & underbygge
barns fglelse av skyld og skam over den si-
tuasjonen man har havnet i.



Behandler vi del(t) vi skal?

Avslutningsvis gnsker jeg a stille spgrsma-
let om vi egentlig behandler det vi skal nar
det gjelder overvekt og fedme. Fra rundt
1600-1900-tallet drepte skjgrbuk cirka to
millioner sjgmenn. Dette var flere men-
nesker enn de som ble drept i krigfgring,
skipsforlis og syfilis til sammen i samme
periode (Hobbes 2018). Skjgrbuk skyl-
des mangelen pa vitamin-C og utvikles pa
grunn av ensidig kost, og sykdommen fgrer
til blgdninger, oppsvulmet og blodig tann-
kjott, darlig appetitt, vekttap og tretthet (Lie
2008). For a si det litt forenklet: Kroppen
ratner innenfra, og medfgrer dgd dersom
den ikke blir behandlet. Et paradoks er at
i nesten hele denne trehundre ar lange pe-
rioden, hadde man kunnskap om hvordan
forebygge sykdommen, men man feilet i &
implementere kunnskapen (Hobbes 2018).
Allerede pa 1600-tallet ga noen sjgkaptei-
ner sitroner, lime og appelsiner til sjgmenn,
fordi de trodde at en daglig dose citrus-
frukter kunne avverge skjgrbuk - noe som
viste seg a fungere (ibid.). | 1747 utferte en
britisk lege ved navn James Lind et forsgk
hvor han ga en gruppe sjgmenn som hadde
utviklet symptomer pa skjgrbuk sitrusski-
ver, mens andre mottok sider, svovelsyre,
sjgvann, eddik eller muskat (Bjordal m.fl.
2008). Resultatene kunne ikke veert klarere:
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De i mannskapet som spiste citrusfrukter,
forbedret seg sa raskt at de kunne hjelpe
de andre som var syke (Hobbes 2018). Lind
publiserte sine funn, men dgde fgr noen
implementerte resultatene, noe som tok
nesten femti ar (ibid). Dette er ikke et ene-
stdende eksempel [ibid.). Sikkerhetsbelter
ble oppfunnet lenge fgr bilen, men ble ikke
obligatorisk i biler fgr pa 1960-tallet i USA
(ibid.), og ferst i 1971 i Norge. Den fgrste
bekreftede dgdsarsaken fra & ha veert ek-
sponert for asbest ble registrerti 1906, men
i USA begynte man ikke & forby asbest for i
1973 (Hobbes 2018), i &r 1977 i Norge. Dette
er folkehelsens lodd (Hobbes 2018). Uan-
sett hvor viktig en folkehelseutfordring er,
ma folkehelse konkurrere med tradisjoner,
kulturelle forestillinger og skonomiske in-
citamenter som eksisterer i samfunnet som
skal implementere folkehelsekunnskapen
(ibid.). Hva gjelder overvekt og fedme, kon-
kurrerer slik kunnskap med forestillingen
om at fedme er individets problem, og at vi
skal ha frihet til & kjgpe og spise den maten
vi vil, noe matindustrien ogsa har gkono-
misk interesse av. Selv om vi i dag vet hva
som vil fungere, nemlig & gjgre endringer i
miljget for & fjerne obesogen risiko i sam-
funnet, s gjer vi det ikke. Kanskje er det
samfunnet, og ikke individer, vi i stedet
burde behandle.

"Dette er en lett bearbeidet versjon av prgveforelesningen Sosiale og biologiske prosesserifedme og
vektregulering hos barn: Et kritisk blikk pa «det kompetente barnet». Prgveforelesningen ble avholdt i

forbindelse med min disputas pa Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, NTNU, den 05.10.18.
Sammendrag av avhandlingen «Fra «a vaere feit» til «a lide av fedme: en etnografisk studie av barn i

langvarig rehabilitering av fedme» presenteres i dette nummeret av Barn. Se egen spalte.
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