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Fedme hos barn og unge -
implikasjoner for psykologisk
praksis

Stadig flere barn og unge lider av fedme. Fedme har store psykososiale
konsekvenser, og psykologer vil oftere mgte barn og unge med et
alvorlig vektproblem.
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ABSTRACT:

Obesity in children and adolescents: Implications for clinical practice

Due to an increasing prevalence of childhood obesity, it is expected that psychologists will more
frequently meet children who suffer from this condition. This article summarizes research
suggesting that childhood obesity is associated with social stigmatization, lower self-esteem,
mental health problems and reduced quality of life. The findings underline the importance of
addressing obesity in the assessment of children seeking treatment for psychological problems,
as well as in planning clinical interventions. Treatment models that emphasize the importance of
a psychological framework and family-based behavioural interventions seem most effective in
treating childhood obesity. Detailed knowledge about behavioural change, motivational factors
and family dynamics are also essential for the successful treatment of childhood obesity.
Keywords: childhood obesity, mental health, family-based behavioural interventions
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Forfatterne har bidratt like mye i arbeidet.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har definert fedme som et av var tids stgrste
helseproblemer (2000). Fedme i barnearene er relatert til en hel rekke negative fysiske
helsetilstander — deriblant diabetes mellitus type 2, astma, hypertensjon, ortopediske
sykdommer, obstruktiv sgvnapné -syndrom og fettlever (Reilly et al., 2003). De
psykososiale konsekvensene av fedme er ogsa omfattende (Dietz, 1998). Den gkende
forekomsten av fedme gjor at psykologer bade i kommunal sektor og i
spesialisthelsetjenesten stadig oftere mgater barn og unge som har et alvorlig
vektproblem. Selv om de fleste av disse barna henvises av andre arsaker, kan fedmen
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veere en medvirkende arsak til barnets vansker og kan ha konsekvenser for de
intervensjonene man iverksetter. Det er derfor viktig at psykologer har kunnskap om
psykososiale konsekvenser og om hvordan fedme kan behandles. I denne artikkelen
oppsummeres nyere forskning pa psykososiale aspekter ved fedme og aktuelle
behandlingstilneerminger.

Definisjon og forekomst

Overvekt og fedme defineres som overskudd av kroppsfett som kan ha negative
helsekonsekvenser (Reilly, 2006). Det finnes ngyaktige metoder for & male kroppsfett,
eksempelvis DEXA-rgntgen, men disse metodene er sjelden tilgjengelige i klinisk
praksis. Kroppsmasseindeks (KMI) (vekt i kg / hgyde” i m) blir regnet som det beste
tilgjengelige malet pa overvekt og fedme (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000). Forholdet
mellom hgyde og vekt vil veere i stadig endring hos barn som er i vekst. Det er derfor
utviklet internasjonale alders- og kjgnnsjusterte KMI-normer (iso-KMI) (Cole et al.,
2000). Cut-off for overvekt og fedme vil derfor variere avhengig av kjgnn og alder, men
tilsvarer KMI over 25 og 30 hos voksne. Forekomsten av fedme hos barn i Norge er
tredoblet siden 1970-tallet (Andersen et al., 2005). En nylig publisert studie fra Bergen
viser at 13,5% av barn i alderen 4-15 ar har overvekt og 2,5% har fedme (Juliusson et al.,
2007).

Psykososiale aspekter ved fedme

Stigmatisering og sosiale relasjoner

Véar kulturs holdning til overvekt og fedme kommer til uttrykk i bgker, film og annen
underholdning, hvor det overvektige barnet ofte har rollen som den slemme og dumme
(f.eks. Dudleif i «<Harry Potter»). I en studie hvor 10-11-aringer skulle rangere bilder av
barn ut fra hvem de gnsket som venn, ble overvektige rangert som de minst attraktive
sammenlignet med normalvektige funksjonsfriske og funksjonshemmede barn (Latner
& Stunkard, 2003). Overvektige barn har dessuten stg@rre risiko for & bli utsatt for
mobbing (Janssen, Craig, Boyce & Pickett, 2004). I en longitudinell studie av 13-16-
aringer fant man at overvektige oftere var sosialt isolert og sjeldnere ble nominert som
venn i kartlegging av ungdommenes sosiale nettverk; jo hgyere KMI, desto feerre
vennenominasjoner (Strauss & Pollack, 2003). Samlet sett viser dette at fedme er en
risikofaktor for barnets sosiale utvikling og fungering.

Selviglelse og kroppsbilde

Klinisk erfaring viser at barn og unge i liten grad er bekymret for de helsemessige
konsekvensene deres overvekt har, men de er opptatt av kropp, utseende, kleer og fysisk
aktivitet. De gnsker 4 kunne bruke de samme kleerne som sine jevnaldrende, kunne
delta like aktivt pa fotballbanen eller veere et attraktivt kjeeresteemne. Fedme er
negativt assosiert med selvfglelse, men sammenhengen er moderat, og de fleste
befinner seg innenfor normalomradet (French, Story & Perry, 1995). Det 4 vaere
ungdom, kvinne og utsatt for vektrelatert mobbing gir gkt risiko for a utvikle darlig



selvfglelse (Lowry, Sallinen & Janicke, 2007). Kroppsbilde og KMI er tydelig negativt
assosiert; jo hgyere KMI, desto darligere kroppsbilde (Ricciardelli & McCabe, 2001).

PsyKkisk helse

Det er ikke hgyere forekomst av psykiske lidelser i den generelle populasjonen av barn
og unge med fedme, men subgrupper har hgyere forekomst av emosjonelle vansker og
atferdsvansker (Zametkin, Zoon, Klein & Munson, 2004). Generelt finner man at
behandlingssgkende barn og unge med overvekt og fedme har en hgyere forekomst av
psykiske lidelser (Britz et al., 2000; Erermis et al., 2004). Braet (1997) fant at 20% av de
behandlingssgkende barna med overvekt hadde CBCL-skérer (Child Behavior Checklist,
se (Achenbach & Rescorla, 2001) som var innenfor det kliniske omradet. Bare 4% av de
overvektige i normalpopulasjonen og 3% av de normalvektige hadde tilsvarende hgye
skarer. De hyppigst rapporterte plagene er sosiale vansker og atferdsproblemer
(Epstein, 1996), angstlidelser (Vila, 2004), spiseforstyrrelser (Britz et al., 2000) og
depresjon (Erermis et al., 2004). Selv om psykiske helseplager ofte betraktes som
konsekvenser av fedme, har man ogsé veert opptatt av i hvilken grad psykopatologi farer
til overvekt og fedme. Longitudinelle studier finner at depresjon i barne- og
ungdomséarene predikerer fedme i voksen alder (Liem, Sauer, Oldehinkel & Stolk, 2008),
og at fedme predikerer depresjon (Kasen, Cohen, Chen & Must, 2008). Sammenhengen
mellom psykopatologi og fedme er kompleks, og en rekke faktorer virker inn pa
relasjonen mellom dem. Bade foreldres psykopatologi, sosiogkonomiske status
(Epstein, 1996) og oppdragelsesstil (Decaluwe, Braet, Moens & Van Vlierberghe, 2006)
har vist seg & mediere sammenhengen mellom fedme og psykiske vansker.

Spiseatferd og spiseforstyrrelser

Goldschmidt et al. (2008) konkluderer i sin oversiktsartikkel med at fedme hos barn
gker risikoen for forstyrret spiseatferd. Forstyrret spiseatferd gker sannsynligheten for
ytterligere vektgkning, i tillegg til at overvekt og forstyrret spising er risikofaktorer for
spiseforstyrrelser (Goldschmidt, Aspen, Sinton, Tanofsky-Kraff & Wilfley, 2008). I en
studie av 2474 overvektige og normalvektige barn (7-18 ar) fant Braet et al. (2008)
signifikante forskjeller mellom overvektige og normalvektiges selvrapporterte
spiseatferd. Ungdom med overvekt hadde hgyere forekomst av bade restriktiv (kronisk
slanking - ignorerer indre signaler pa sult — sensitiviseres pa ytre stimuli — overspiser —
skyldfglelse — slanking osv.), ytre styrt (inntak styres i hovedsak av tilgjengelighet av
mat, ikke sult og metthet) og emosjonelt styrt spising (negative fglelser tolkes som sult,
overspiser for 4 redusere negative falelser). Forstyrret spiseatferd er positivt korrelert
med depressive symptomer, angst, lav selvfglelse og rusmisbruk, farer til gkt vekt og
fettprosent i tillegg til & predikere spiseforstyrrelser (Goldschmidt et al., 2008).
Goldschmidt et al. (2008) peker pa at det trolig er tilstedevarelsen av overvekt og
forstyrret spiseatferd i fellesskap som utgjar risikoen for a utvikle spiseforstyrrelser,
ikke den enkelte faktor i seg selv. Sannsynligheten for BED (Binge Eating Disorder) gker
parallelt med gkende KMI, og ca. 30% rapporterer om episoder med tap av kontroll over
eget matinntak (Goldsmith et al., 2008). Tap av kontroll over egen spising, ikke mengde



mat som inntas, er den viktigste parameter pa overspisingslidelse hos barn og unge
(Marcus & Kalarchian, 2003).

Livskvalitet

Livskvalitet er et multidimensjonalt begrep som kombinerer objektivt og subjektivt
velvere pa ulike omrader i livet, slik som fysisk og psykisk helse, relasjoner og
selvfglelse (Koot & Wallander, 2001). Generelt synes livskvaliteten & g ned nar vekten
ligger over gjennomsnitt — og reduseres parallelt med gkende KMI (Tsiros et al., 2009). I
en studie finner man oppsiktsvekkende nok at barn med fedme har lavere livskvalitet
enn barn med kreft (Schwimmer, 2003). En norsk studie fant imidlertid at bare den
foreldrerapporterte, men ikke den selvrapporterte livskvaliteten var signifikant lavere
hos barn med fedme (Steinsbekk, Jozefiak, @degard & Wichstrgm, 2009).

«Overvekt har tradisjonelt blitt
behandlet i somatikken, men er
ikke utelukkende et medisinsk
problem»

Samlet sett viser denne gjennomgangen at barn og unge med fedme som sgker
behandling, har lavere selvfglelse og kroppsbilde, lavere livskvalitet, hgyere forekomst
av psykopatologi og en forstyrret spiseatferd sammenlignet med normalvektige. De
barna psykologer mgter i sin praksis, er hovedsakelig henvist av andre arsaker enn
overvekt. Psykososiale vansker relatert til vektproblemene vil da utgjgre en
tilleggsbelastning og bidra til et mer sammensatt problembilde.

Behandling av fedme hos barn og unge

De fleste overvektige barn forblir overvektige som voksne dersom det ikke settes inn
spesifikke tiltak for 4 snu vektutviklingen (Whitaker, Wright, Pepe, Seidel & Dietz, 1997).
Behandling har vist seg a veere forbundet med helsegevinst (Faith, Saelens, Wilfley &
Allison, 2001), redusert risiko for & utvikle spiseforstyrrelser (Braet & Van Winckel,
2000) og gkt livskvalitet (Tsiros et al., 2009). En metaanalyse av 117 behandlingsstudier
viste at overvektsbehandling er assosiert med redusert depresjon og @kt selvfglelse
(Blaine, Rodman & Newman, 2007). Et tilleggsargument for behandling er at barn ser ut
til 4 nyttiggjore seg behandling bedre enn voksne. Behandlingsstudier av voksne finner
at det ofte er vanskelig & opprettholde vekttap over tid (Epstein, Valoski, Kalarchian &
McCurley, 1995), mens studier av barn har vist god effekt selv 10 ar etter avsluttet
behandling (Epstein, Valoski, Wing & McCurley, 1994).

Atferdsterapi - livsstilsendringsprogrammer

Kombinerte livsstilsintervensjoner har bedre effekt enn programmer som fokuserer pa
gkning i fysisk aktivitet, eller som vektlegger kostholdsendringer alene (McGovern et
al., 2008). Gruppebasert atferdsterapi er den tilneermingen som er best utprgvd og mest



brukt (Gilles et al., 2008). I en slik behandlingstilneerming arbeider man med & innfgre
kostholdsendringer og gke fysisk aktivitet, og benytter atferdsterapeutiske teknikker
som selvmonitorering, belgnning og stimuluskontroll (Wilfley et al., 2007). En ny
metaanalyse av effekten av atferdsterapeutiske tilneerminger pa vektreduksjon hos barn
konkluderer med at behandlingen generelt fgrer til moderat vektreduksjon hos barn
(Wilfley et al., 2007). En positiv virkning er fremdeles til stede etter 6 og 12 maneders
oppfelging selv om den da har avtatt noe. Til sammenligning finner man at barn som
har statt pa venteliste, gker sin prosentvise overvekt med 2,7% (Wilfley et al., 2007).
Uten intervensjon vil den prosentvise overvekten derfor gke.

De siste ars forskning har sammenlignet ulike behandlinger og lagt nye komponenter til
standard atferdsterapeutiske intervensjoner for 4 bedre effekten av behandlingen. En
metaanalyse konkluderer med at atferdsterapeutiske intervensjoner kan optimaliseres
pa minst to mater: ved & gke antallet konsultasjoner og atferdskomponenter (f.eks.
definere mal, bruk av belgnningssystem) og ved & fremme foreldrenes involvering
(Gilles et al., 2008). Det gir ingen tilleggseffekt a legge til kognitive komponenter som
f.eks. kognitiv restrukturering eller gvelser i problemlgsningsteknikker (Gilles et al.,
2008). En mulig forklaring er at yngre barn ikke har utviklet de ngdvendige
metakognitive strukturene som er en forutsetning for & nyttiggjgre seg kognitiv terapi,
og at inklusjon av kognitive komponenter tar fokuset vekk fra andre komponenter som
fungerer bedre (f.eks. atferdsterapeutiske komponenter) (Gilles et al., 2008).

Foreldreinvolvering/familiebaserte intervensjoner

I likhet med annen behandling av barn og unge har familien en sentral plass ogsa i
behandling av fedme (Young, Northern, Lister, Drummond & O’Brien, 2007).
Komponenter i et familiebasert behandlingsprogram kan vere trening i a styrke
barnets positive helseatferd, begrense bruk av mat som belgnning, etablere
regelmessige maltider og mellommaltider, regulere hvilke typer mat som er tilgjengelig
og serveres i hjemmet, fjerne usunne matfristelser fra barnets omgivelser, modellere
gnsket atferd knyttet til kost og aktivitet og & fremme Kkonsistente regler og rutiner i
hjemmet (Barlow, 2007). Det at bade foreldre og barn fir oppleering i teknikker for
atferdsendring, gjar intervensjoner ytterligere effektive (Young et al., 2007).

For ungdom er bildet litt mer komplisert. Ungdom som er ferdig utvokst, kan ikke
lenger dra nytte av lengdeveksten. De ma ned i vekt for & f4 en reduksjon i KMI. Det er
ogsa andre forhold som kompliserer behandlingen. Ungdom er i stgrre grad i
opposisjon til sine omgivelser, de er mer selvstendige og mindre avhengige av sine
foreldre. De disponerer egne penger, kjgper oftere sin egen mat, har en stgrre radius og
bevegelsesfrihet, noe som begrenser foreldrenes innflytelse over deres kosthold og
fysiske aktivitet. I tillegg er ungdomstiden en periode da kropp og selvfalelse er seerlig
viktig, noe som kan gjgre behandling av fedme hos ungdom enda mer utfordrende. I
behandling av fedme hos ungdom synes det mer hensiktsmessig & jobbe individuelt
eller med ungdom i gruppe enn & fokusere pa foreldrearbeid (Barlow, 2007).



Selv om de fleste familieintervensjoner brukt i behandling av fedme bygger pa
atferdsterapi, har det i den senere tid blitt gkt fokus mot intervensjoner som bygger pa
en familieterapeutisk tradisjon, og som retter seg mer mot familiefungering og
foreldrefunksjon generelt. Det argumenteres for at intervensjoner bygget pa en
familieterapeutisk tradisjon kan veere mer egnet for mindre motiverte familier med mer
sammensatte problemer (Nowicka & Flodmark, 2008).

Medikamenter og fedmeoperasjoner

Ingen av de aktuelle preparatene som kan benyttes til behandling av fedme hos barn, er
registrert for bruk i Norge (Jargensen, Knag, Danielsen & Juliusson, 2008).
FedmekKkirurgi er ogsa et sveert uvanlig valg ved behandling av barn og unge i Norge
(Jorgensen et al., 2008).

Hva er vellykket behandling?

De fleste metaanalyser av behandlingsstudier av fedme vurderer hvor vellykket
behandlingen er, ut fra hvor stor nedgangen i KMI har veert, og hvor godt vekttapet
opprettholdes pa sikt. Det er imidlertid ikke sikkert at den beste behandlingen er den
som gir stgrst reduksjon i KMI. Behandlingseffekt i form av varig endring av livsstil og
en stabil vekt pa lengre sikt kan vise seg & veere mer vellykket enn raskt vekttap som
folge av restriktivt kaloriinntak (Nowicka & Flodmark, 2006). Det er ogsid mer
utviklingsmessig riktig 4 fokusere pd endring i konkret atferd (f.eks. antall timer med
stillesittende aktivitet, mengde frukt/grent) enn vekt og KMI (Lowry et al., 2007). Barn
har dessuten mer direkte kontroll over egen atferd enn over egen vekt, i tillegg til at
endringer i atferd er lettere for andre & se og belgnne enn endring i vekt. I tillegg kan en
rask vektreduksjon og et veldig restriktivt matinntak veere en risikofaktor for utvikling
av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser hos barn (Braet & Van Winckel, 2000).
Braet og Van Winckel (2000) argumenterer for en langsom vektreduksjon med fokus pa
a fremme en normal og sunn matatferd. En positiv og balansert holdning til mat og
fysisk aktivitet er viktigere enn raske og store vekttap. Milet er glede og helse i samme
kropp. Bedre selvfalelse, bedre psykisk helse og bedre familiefungering er sentrale
behandlingsmal i seg selv, ikke bare positive sideeffekter. Dette er seerlig viktig tatt i
betraktning at behandling ferer til moderate, men ikke store, reduksjoner i KMI
(Flodmark, 2005).

Kliniske implikasjoner

Samlet sett viser gjennomgangen at barn og unge med fedme trenger psykologenes
kompetanse. Ifglge nasjonale retningslinjer (Helsedirektoratet, 2009) skal barn med
iso-KMI over 35 eller over 30 med tilleggsplager tilbys utredning i
spesialisthelsetjenesten. De tiltak en slik utredning munner ut i, skal fortrinnsvis falges
opp av primeerhelsetjenesten. Dette innebaerer at bade psykologer i primeer- og
spesialisthelsetjenesten vil mgte pasientgruppen, hvor bade utredning og behandling
vil sta sentralt.



Det foreligger ingen generelle retningslinjer for hva som bgr innga i en psykologisk
kartlegging i forkant av fedmebehandling, men det er rimelig & ta utgangspunkt i de
psykososiale konsekvensene fedme har. Bidde psyKkisk helse, selvfglelse og kroppsbilde,
samt livskvalitet og spiseatferd, bgr utredes. Verktgy som kan benyttes, er CBCL/YSR
for kartlegging av emosjonelle vansker og atferdsvansker (Achenbach & Rescorla, 2001),
SPPC/SPPA (Self-perception profile) for kartlegging av selvfglelse (Wichstrom, 1995),
BASS (Body area satisfaction scale) (Storvoll, Strandbu & Wichstrgm, 2005) eller
kroppsbildesilhuetter (body silhouette chart) (Collins, 1991) for kartlegging av
kroppsbilde og persepsjon av egen vekt. Videre er bade KINDL-R (Helseth & Jozefiak,
2004) og PedsQL (Reinfjell, Diseth, Veenstra & Vikan, 2006) benyttet i kartlegging av
livskvalitet hos barn og unge med fedme. Kartlegging av spiseatferd og
spiseforstyrrelser vil avhenge av alder, men de mest brukte verktgyene er CEBQ (Child
eating behavior questionnaire) (Wardle, Guthrie, Sanderson & Rapoport, 2001), DEBQ
(Dutch eating behavior questionnaire) (van Strien & Oosterveld, 2008) og ChEDE-Q
(Child eating disorder examination questionnaire) (Bryant-Waught, Cooper, Taylor &
Lask, 1996). Flere av disse instrumentene er forelgpig ikke oversatt til norsk, eller de
mangler norske normer. Det er videre ngdvendig med klinisk intervju for & identifisere
spiseforstyrrelser, eksempelvis intervjuversjonen av ChEDE (Decaluwe & Braet, 2004).
Strategier for 4 redusere egen vekt ma kartlegges ngye (Goldschmidt et al., 2008).
Behandleren ma benevne tematisere spise- og vektrelaterte temaer pa en direkte og
sensitiv mate. Bade alvorlighetsgrad, frekvens og varighet av forstyrret spiseatferd og
strategier for vektkontroll mé kartlegges, sa vel som symptomer pé spiseforstyrrelser.
Episoder med tap av kontroll over eget matinntak kan veare serlig utfordrende &
kartlegge hos barn, da de kan ha vanskelig for 4 forsti og uttrykke opplevelsen av
manglende kontroll over egen spising, og gjerne benytter andre ord og uttrykk enn
voksne gjor (Goldschmidt et al., 2008). Hvis barn og unge allerede er restriktive i sin
spiseatferd, ma forebygging og behandling ta hgyde for det. Intervensjoner som
inneberer ytterligere kontroll over egen spising, kan resultere i spiseforstyrrelser og tap
av kontroll (Braet et al., 2008). P4 den annen side viser studier at profesjonelt
administrert fedmebehandling ikke gker risikoen for & utvikle spiseforstyrrelser
(Butryn & Wadden, 2005).

I tillegg til & vurdere psykososiale konsekvenser av fedme bgr faktorer som kan ha
bidratt til & utvikle og opprettholde barnets vektproblem, kartlegges. Man bgr vurdere
barnets og familiens forutsetninger for & endre kostholds- og aktivitetsvaner (Barlow,
2007). Bade praktiske (tilgang til gang/sykkelstier, gkonomi, tid) og psykologiske
ressurser og barrierer bgr kartlegges. Foreldrene vil i mange tilfeller selv ha fedme
og/eller psykiske vansker, noe som kan vanskeliggjgre og i noen tilfeller kontraindisere
behandling (Jelalian, Wember, Bungeroth & Birmaher, 2007). Foreldrenes eget forhold
til mat, vekt og kropp er i den sammenhengen spesielt relevant.

Psykologen bgr vurdere hvilken grad av emosjonell og instrumentell stgtte familien vil
trenge for 4 nyttiggjare seg fedmebehandling, samt hva som er realistiske mélsettinger i
en behandling (Jelalian et al., 2007). Motivasjon er ofte det viktigste og mest



utfordrende og ma fokuseres pa under hele behandlingsforlgpet (Barlow, 2007).
Motivasjon er ikke noe man har eller ikke har, det méa jobbes med. Det kan vere
hensiktsmessig & benytte endringsmodeller (f.eks. «The stages of change theory»)
(Prochaska & Diclemente, 1982) og endringsfokusert rddgivning («motivational
interviewing») (Prescott & Bagrtveit, 2004) som ramme for arbeidet (Barlow, 2007).

Skal man snakke om vekt hvis barnet er henvist for psykiske helseplager? Barn og unge
med psykiske vansker har forhgyet risiko for a utvikle fedme pa grunn av gkt appetitt
som fplge av medisinering (antipsykotika), pa grunn av darlige spisevaner og redusert
fysisk aktivitet relatert til sosial isolasjon og tilbaketrekking (Shin, Bregman, Frazier &
Noyes, 2008). Det er viktig & kartlegge sammenhengen mellom de psykiske vanskene og
barnets vektproblem (Fitzgibbon, 2004). Behandleren mé ogsa vurdere hvordan
relasjonen til barnet vil bli pavirket av at vektproblemene tematiseres (Fitzgibbon,
2004). I noen tilfeller kan det veere hensiktsmessig at fedmebehandlingen skjer parallelt
eller i etterkant av den psykologiske behandlingen. En reduksjon i psykiske vansker
som fplge av behandling kan dessuten gjgre barnet og familien bedre rustet til 4 jobbe
med vektproblemene pé et senere tidspunkt (Jelalian et al., 2007). Uavhengig av dette
bgr behandleren vektlegge tiltak som avhjelper barnets psykiske vansker, og som kan
redusere noen av de vanskene fedmen medfgrer. Klinisk erfaring viser at intervensjoner
som sikrer gode mestringsopplevelser, kan ha positiv effekt pa barnets vektproblem. Et
eksempel er den overvektige gutten som etter mange nederlag pa fotballbanen startet
med roing og ble sveert dyktig. Den gkte sosiale anseelsen dette medfgrte, gav ham
bedre selvfglelse, bidro til gkt fysisk aktivitet, vektstabilisering og gav ham tilhgrighet i
et sosialt milja.

«Psykologiske teknikker og
tenkemater star sentralti
behandling av fedme.
Atferdsterapeutiske
livsstilsintervensjoner med stor
grad av foreldreinvolvering har
vist seg a ha best effekt»

Vi har i denne artikkelen vist at psykologer har en sentral plass bade i utredning og
behandling av fedme enten den er primeer henvisningsarsak eller ikke. Selv om fedme
tradisjonelt har blitt behandlet i somatikken, er psykologiske metoder og tenkeméter
anerkjent i utredning og behandling. Behandlingen er i stor grad flyttet ut av
sykehusene og handler ikke lenger om strenge dietter og treningsregimer, men om
endring av helseatferd. Veiledning og konsultasjon til andre faggrupper er ogsa en
sentral arbeidsoppgave for psykologer innenfor dette feltet. Fedme er like fullt en
somatisk lidelse som fordrer tverrfaglig samarbeid og kompetanse. De psykologiske og
medisinske faktorene i fedmens etiologi er tett sammenvevd (Fitzgibbon, 2004).
Psykologer som driver fedmebehandling, bgr ha basiskunnskap om erngering og fysisk



aktivitet og ha tilgang til et tverrfaglig miljgo med lege, fysioterapeut og klinisk
ernaeringsfysiolog. Fordi utredning og behandling av barn og unge med fedme er et
relativt nytt arbeidsfelt for psykologer i Norge, er det fa stillinger knyttet til dette feltet.
Mange psykologer vil imidlertid mgte barn med vektproblem i sitt daglige virke bade i
primeer- og spesialisthelsetjenesten. Det er derfor viktig at klinikere gjor mat, kropp og
vekt til et tema.

Konklusjon

Stadig flere barn og unge utvikler overvekt og fedme. Fedme hos barn er assosiert med
psykiske helseplager, redusert livskvalitet, selvfglelse og kroppsbilde, i tillegg til
spisevansker. Det er imidlertid store individuelle forskjeller. Overvekt har tradisjonelt
blitt behandlet i somatikken, men er ikke utelukkende et medisinsk problem.
Psykologiske teknikker og tenkemadter star sentralt i behandling av fedme, og
atferdsterapeutiske livsstilsintervensjoner med stor grad av foreldreinvolvering har vist
seg 4 ha best effekt.
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