
  

SUNDHEDSPLEJENS INDSATS FOR TIDLIG 
OPSPORING OG FOREBYGGELSE AF 
OVERVÆGT HOS SKOLEBØRN I KØBENHAVN

ANE BONDE OG ANETTE LYKKE HINDHEDE

Københavns Kommunes indsats for forebyggelse af over-
vægt hos børn og unge, “Vejen til Sund Vægt”, består af 
tidlig opsporing af overvægt hos skolebørn og et individuelt 
tilbud om et samtaleforløb hos sundhedsplejersken for børn 
i risiko for overvægt og børn med moderat overvægt og 
deres familier. Børne- og Ungdomsforvaltningen har ansva-
ret for indsatsen, som er startet i fem af otte områder i 
København.

Indsatsen blev evalueret i perioden oktober 2011 til juni 
2012. Evalueringen har undersøgt, hvordan indsatsen funge
rer i praksis sammenholdt med, hvordan den er tiltænkt og 
beskrevet. 

Evalueringen har primært fokus på opsporingen og interven-
tionen. Information om praksis er indsamlet via sundheds-
plejens registreringer om børn, der har deltaget i samtaler i 
perioden marts 2011 til marts 2012 og via interviews med 
ni sundhedsplejersker i marts 2012. 

Rapporten er udarbejdet af Steno Center for Sundhedsfremme 
og indgår som en del af centerets strategi for udvikling fore-
byggelses- og sundhedsfremmemetoder rettet mod børn og 
unge.

I S B N 978-87-92759-06-1

9 788792 759061

A
N

E
 B

O
N

D
E

 O
G

 A
N

E
T
T
E

 LY
K

K
E

 H
IN

D
H

E
D

E
	

E
V
A

L
U

E
R

IN
G

 A
F
 “

V
E

JE
N

 T
IL

 S
U

N
D

 V
Æ

G
T
”

EVALUERING AF 
“VEJEN TIL SUND VÆGT”



EVALUERING AF “VEJEN TIL SUND VÆGT” 

– SUNDHEDSPLEJENS INDSATS FOR TIDLIG OPSPORING OG 

FOREBYGGELSE AF OVERVÆGT HOS SKOLEBØRN I KØBENHAVN

 

© ANE BONDE OG ANETTE LYKKE HINDHEDE 

MAIL: AHBO@STENO.DK

UDGIVET AF:
STENO CENTER FOR SUNDHEDSFREMME
STENO DIABETES CENTER
NIELS STEENSENS VEJ 8
2820 GENTOFTE

1. OPLAG, 1. UDGAVE, SEPTEMBER 2012

ISBN 978-87-92759-06-1

GRAFISK TILRETTELÆGNING: OLE SCHWANDER
TRYK: NARAYANA PRESS

FORSIDEFOTO: LAURENCE MOUTON (MODELFOTO)

PRINTED IN DENMARK 2012



INDHOLD			 

 

FORORD			   5

RESUMÉ			   7

1. 	 INDLEDNING	 9
		  1.1. 		  BAGGRUND FOR OVERVÆGTSINDSATSEN I KØBENHAVNS KOMMUNE	 9
		  1.2. 		  EVALUERING AF “VEJEN TIL SUND VÆGT”, SPOR 2	 10

2. 	 DEN TILTÆNKTE VIRKNINGSKÆDE I “VEJEN TIL SUND VÆGT”	 15

3. 	 OPSPORING AF BØRN OG MÅLGRUPPER I “VEJEN TIL SUND VÆGT”	 19
		  3.1. 		  INDSATSENS UDBREDELSE	 19
		  3.2. 		  DE OPSPOREDE BØRN – KØN, KLASSETRIN OG OPSPORINGSMÅDE	 21
		  3.3. 		  MÅLING OG KLASSIFICERING AF BØRNEOVERVÆGT GENERELT	 22
		  3.4. 		  VÆGTSTATUS PÅ DE OPSPOREDE BØRN	 28
		  3.5. 		  FIRE HISTORIER OM BØRN FRA SUNDHEDSPLEJERSKENS PRAKSIS	 31

4. 	 BØRNS OG FORÆLDRES DELTAGELSE I SAMTALERNE	 35
		  4.1. 		  ANTAL BØRN I FORLØB OG ANTAL AFHOLDTE SAMTALER	 35
		  4.2. 		  TELEFONKONTAKT MED FORÆLDRE EFTER OPSPORINGSSAMTALEN	 37
		  4.3. 		  ANTAL SAMTALER MED FORÆLDREDELTAGELSE	 38
		  4.4. 		  BØRN OG FORÆLDRES DELTAGELSE BELYST VED INTERVIEWS	 39

5. 	 FAMILIESAMTALEN – DEN MOTIVERENDE SAMTALE	 43
		  5.1. 		  DEN MOTIVERENDE SAMTALE GENERELT	 43
		  5.2. 		  SUNDHEDSPLEJERSKERNES ANVENDELSE AF DEN MOTIVERENDE SAMTALE	 45
		  5.3. 		  EN KARAKTERISTIK AF INTERVENTIONSSAMTALEN	 46
		  5.4. 		  VANSKELIGHEDER OG DILEMMAER I FAMILIESAMTALEN	 47
		  5.5. 		  AFSLUTNING PÅ FORLØBET	 50

6. 	 VÆGTSTABILISERING	 53

7. 	 SAMMENFATNING, KONKLUSION OG ANBEFALINGER	 55
		  7.1. 		  SAMMENFATNING AF EVALUERINGENS RESULTATER OG KONKLUSION	 55
		  7.2. 		  ANBEFALINGER	 57

LITTERATURLISTE	 60





5

FORORD

“Vejen til Sund Vægt” er en ud af mange indsatser og er en del af Københavns Kommu-
nes overordnede strategi for at understøtte og fremme børn og unges sundhed. 

Kommunens strategi rummer både brede strukturelle indsatser, der retter sig mod de 
rammer børnenes hverdag udfolder sig i, og mere målrettede tilbud til børn med særlige 
problemstillinger. Blot for at nævne nogle tilbyder Københavns Kommune, at elever i de 
fleste af folkeskolerne kan købe et sundt måltid mad, og kommunen arbejder på, at det 
kommer til at gælde alle folkeskoler. Der er fokus på at indrette skoler og institutioner, så 
de understøtter børns lyst og muligheder for at bevæge sig, og der er udviklet et inspira-
tionsmateriale til lærerne, der giver gode konkrete bud på, hvordan læring og bevægelse 
bliver en del af undervisningen i alle skolens fag. Desuden er der udviklet et undervis-
ningsmateriale, der understøtter børnenes egen og fælles handlekompetence til at træffe 
sunde valg. Det er væsentligt at se den evaluerede overvægtsindsats i dette perspektiv: 
Den målrettede indsats står ikke alene, men er en del af en helhed. 

Børne- og Ungdomsforvaltningen, hvor indsatsen er forankret, har ønsket at få evalueret 
indsatsen Vejen til Sund Vægt for at få et solidt redskab til at justere indsatsen. Formålet 
med evalueringen har været at finde ud af, hvordan indsatsen fungerer i praksis, og hvor-
dan vi kan optimere indsatsen for de overvægtige børn og deres familier. Vejen til Sund 
Vægt er stadig ved at blive implementeret. Da forskningen viser, at indsatser, der retter 
sig mod overvægt, kræver tid, for at man vil kunne måle en effekt, har evalueringen ikke 
haft væsentligt fokus på denne del af indsatsen. Det er dog et ønske på sigt at evaluere en 
egentlig effekt af indsatsen.

Hvordan vil vi i Børne- og Ungdomsforvaltningen arbejde videre med resultaterne? 
Nøglepersoner fra forvaltningen har været involveret under hele evalueringsprocessen. 
Processen har givet forvaltningen et godt indblik i, hvilke dilemmaer det nuværende 
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tilbud rummer, og hvor der er behov for, at indsatsen bliver justeret. Der er derfor alle-
rede igangsat et arbejde, så vi kan implementere forbedringerne fra 2013, hvor overvægts
indsatsen bliver bydækkende.

Kristina Koch Sloth
Børne- og Ungdomsforvaltningen
Københavns Kommune
August 2012
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RESUMÉ

Københavns Kommunes indsats for forebyggelse af overvægt hos børn og unge, “Vejen 
til Sund Vægt”, består af tidlig opsporing af overvægt hos skolebørn og et individuelt 
tilbud om et samtaleforløb hos sundhedsplejersken for børn i risiko for overvægt og 
børn med moderat overvægt og deres familier. Børne- og Ungdomsforvaltningen har 
ansvaret for indsatsen, som er startet i fem af otte områder i København.
 
Indsatsen blev evalueret i perioden oktober 2011 til juni 2012. Evalueringen har under-
søgt, hvordan indsatsen fungerer i praksis sammenholdt med, hvordan den er tiltænkt 
og beskrevet. Ud fra skriftlig dokumentation om indsatsen og information fra nøgleper-
soner i evalueringens første fase blev indsatsens tiltænkte virkningskæde opstillet såle-
des: 

Forberedelse → 
	 Opsporing af børn i målgruppen → 
		  Intervention med én til tre samtaler hos sundhedsplejersken → 		
			   Resultat om ændringer i hverdagen og vægtstabilisering.

Evalueringen har primært fokus på opsporingen og interventionen. Information om 
praksis er indsamlet via sundhedsplejens registreringer om børn, der har deltaget i sam-
taler i perioden marts 2011 til marts 2012 og via interviews med ni sundhedsplejersker i 
marts 2012. 

Evalueringen viser, at indsatsen er kommet godt i gang, men at udbredelsen går lang-
sommere end planlagt. Der er en del afvigelser i, hvordan indsatsen føres ud i praksis 
sammenholdt med det tiltænkte og beskrevne om indsatsen. 

Med hensyn til opsporingen viser evalueringen, at der er opsporet 253 børn, hvoraf 87 
er eller har været i gang med et forløb hos sundhedsplejersken. Der er ressourcer til for-
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løb for 500 børn om året – dette ud af en målgruppe på ca. 3700 børn. De opsporede 
børn er mere overvægtige end tiltænkt med målgruppen “risiko for overvægt” og “mode-
rat overvægt”, og der er uklarhed omkring beskrivelsen af målgrupperne i det skriftlige 
materiale om indsatsen. 

Med hensyn til interventionen viser evalueringen, at børnene deltager alene i ca. en tred-
jedel af samtalerne, der ifølge det beskrevne er familiesamtaler ud fra metoden “Den 
Motiverende Samtale”. Sundhedsplejerskerne bruger elementer af Den Motiverende 
Samtale og har forskelligt syn på, hvornår børnene kan indgå i interventionen uden for-
ældre. De oplever, at familiesamtalen kan være vanskelig, fx når forældre og børn udviser 
forskellig forandringsparathed, og når de anser, at der er behov for en samtale alene med 
forældrene om forældreansvar. 

Med hensyn til resultatet om vægtstabilisering finder evalueringen, at det er for tidligt at 
måle noget, og at indsatsen i øvrigt ikke er klar til en kvantitativ monitorering, da der 
ikke er nogen klar definition af, hvad vægtstabilisering er, og det elektroniske system til 
dataindsamling ikke fungerer endnu.

Konklusionen er, at indsatsen er kommet godt i gang, men den er stadig i en opstartsfase; 
der er en del forskelle på, hvordan indsatsen fungerer i praksis set i forhold til, hvordan 
den er tiltænkt. Indsatsen er ikke er færdigudviklet på en måde, der kan fungere i praksis 
og dække alle børn i målgruppen. 

Evalueringen kan ikke bekræfte den tiltænkte virkningskæde om, at opsporing af børn i 
risiko for overvægt og moderat overvægtige børn efterfølgende deltager i familiesamta-
ler hos sundhedsplejersken, som anvender Den Motiverende Samtale, og at det fører til 
ændringer i hverdagen og vægtstabilisering. 

Evalueringens formål er at bidrage til kvalificeringen af udviklingen af indsatsen. Børne- 
og Ungdomsforvaltningen kan af evalueringsrapporten udlede muligheder for mange 
justeringer og desuden finde grundlag for mere radikale ændringer.
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	 1. 	 INDLEDNING 

1.1. 	 BAGGRUND FOR OVERVÆGTSINDSATSEN I KØBENHAVNS 
KOMMUNE

Københavns Kommune besluttede som en del af budgetforliget for 2009 at afsætte 10 
mio. kr. om året til at gøre en ekstra indsats for at øge sundheden hos byens børn og 
unge. Det blev til indsatsen “Øget Sundhed for Børn 2009-2012” (Københavns Kommune 
2009a), som Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF) og Børne- og Ungdomsforvalt-
ningen (BUF) i fællesskab har ansvaret for. Baggrunden var, at en række nationale 
undersøgelser havde vist, at der gennem de senere år var sket en bekymrende udvikling 
i børn og unges sundhedstilstand og sundhedsadfærd med høje tal for børn og unges 
rygning, alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usund kost og overvægt. Forekomsten af 
overvægt og svær overvægt hos københavnske børn er steget de sidste mange år. Kommu-
nens egne undersøgelser viser, at 15-20 % af københavnske skolebørn er overvægtige og 
ca. 25 % af disse er svært overvægtige (Københavns Kommune, 2009b).
 
“Øget Sundhed for Børn 2009-2012” indeholder flere forskellige indsatser, hvoraf to er 
relateret til overvægt. Den ene er en tidlig forebyggende, opsporende og opfølgende 
indsats, som BUF står for gennem sundhedsplejen. Den anden er et rådgivnings- og 
videnscenter for familier med svært overvægtige børn, der fik navnet “BørneVægtsCen-
tret”, som SUF står for. BUF’s indsats består dels i kompetenceudvikling af frontperso-
nale, dels i udvikling af en indsats i sundhedsplejen, der fik navnet “Vejen til Sund Vægt”. 
Indsatsen startede i fem af kommunens otte bydele – de bydele, som ifølge kommunens 
beregninger, har den højeste andel af overvægtige børn (Københavns Kommune, 2009b). 

I 2010 var alle sundhedsplejersker på kursus i Den Motiverende Samtale og overvægt hos 
børn. Desuden blev der nedsat en arbejdsgruppe med repræsentation af sundhedsplejer-
sker fra de fem bydele. Gruppen udviklede og beskrev sundhedsplejens indsats og udar-
bejdede materialemappen Vejen til Sund Vægt (Københavns Kommune 2011a).
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Vejen til Sund Vægt indeholder to spor. Spor 1 er for svært overvægtige børn i alderen 
8-15 år, som opspores, motiveres og henvises til et familietilbud i BørneVægtsCentret, 
hvor formålet er, at barnet opnår et fald i BMI. Spor 2 er for børn i risiko for overvægt 
og moderat overvægtige børn fra 0.-9. klasse. De opspores og tilbydes et familieforløb på 
op til tre samtaler hos sundhedsplejersken, hvor formålet er vægtstabilisering. Spor 1 
startede i efteråret 2009, hvor BørneVægtsCentret åbnede. Spor 2 startede med et “kick 
off” seminar i marts 2011. 

1.2. 	 EVALUERING AF “VEJEN TIL SUND VÆGT”, SPOR 2

I september 2011 indgik BUF aftale med Steno Center for Sundhedsfremme om evalue
ring af Spor 2 i sundhedsplejens indsats. Denne rapport formidler resultaterne af evalue
ringsprocessen, som forløb fra oktober 2011 til juni 2012. 

Evalueringens formål og undersøgelsesspørgsmål
Evalueringens formål er at bidrage til kvalificering af udviklingen af indsatsen med 
udgangspunkt i følgende evalueringsspørgsmål: 

•	 Hvordan fungerer indsatsen i praksis versus hvordan den er tiltænkt og beskrevet? 
•	 Hvilke resultater af indsatsen ses i form af antal deltagende børn og samtaler?
•	 Hvilke tendenser ses med hensyn til vægtstabilisering?

Metode
Til at belyse evalueringsspørgsmålene er valgt en kombination af kvantitative og kvalita-
tive metoder. Den kvantitative del omfatter sundhedsplejerskers registreringer af børn 
og samtaler i Spor 2 i perioden 1. marts 2011-15. marts 2012, som efterfølgende er analy-
seret. Den kvalitative del omfatter indsamlet materiale fra en workshop med nøgleper-
soner; interviews med nøglepersoner, interviews med tre ledende sundhedsplejersker, 
interviews med Fagligt Forum for Overvægt og interviews med ni udvalgte sundheds-
plejersker fra de fem bydele. 

Som analyseramme er valgt at tage udgangspunkt i evalueringsmodellen “virkningseva-
luering” (Dahler-Larsen & Krogstrup, 2003). En virkningsevaluering handler om at 
skaffe viden om sammenhængen mellem aktiviteter (fx en kommunal indsats) og dens 
resultater. I virkningsevaluering tages der udgangspunkt i en tydelig og eksplicit forestil-
ling om, hvordan og hvorfor en indsats virker. Disse forestillinger om indsatsen kaldes 
“programteorien” eller “virkningskæden” og udledes og beskrives i starten af evalue-
ringsprocessen. Når programteorien er opstillet, går evalueringen ud på at undersøge de 
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enkelte led i virkningskæden. Foregår det i praksis, sådan som indsatsen er tænkt? I den 
afsluttende analyse og konklusion samles der op på, om indsatsen er blevet implemen-
teret sådan som den var tænkt i teorien, og om resultatet har indfundet sig, som forud-
sagt af programteorien (Dahler-Larsen og Krogstrup, 2003). 

Evalueringen forløb i tre faser: Forberedelse; dataindsamling; analyse og formidling (Se 
Tabel 1). 

Der blev nedsat en følgegruppe til evalueringen bestående af repræsentanter for BUF, en 
sundhedsplejerske fra hvert af de fem områder (de samme som deltog i arbejdsgruppen, 
der udviklede indsatsen og mappen Vejen til Sund Vægt), en repræsentant for de ledende 
sundhedsplejersker og en repræsentant for BørneVægtsCentret. Følgegruppen mødtes 
fem gange i evalueringsperioden. Formålet med disse møder var todelt. Dels at vi som 
evaluator kunne validere evalueringsprocessen og de foreløbige resultater undervejs, 
dels at nøglepersoner i indsatsen var med i processen om evalueringens tilrettelæggelse 
og i erkendelsesprocesserne om de foreløbige resultater til fremme for justeringer af 
indsatsen.

Den kvantitative del: Sundhedsplejerskernes registreringer af indsatsen
Københavns Kommunes sundhedspleje er i gang med at indføre elektronisk journalfø-
ring i et program der hedder “My Clinic”. Det var tiltænkt, at sundhedsplejerskerne 
skulle registrere information om Spor 2 aktiviteter i dette program, men da den elektro-
niske registrering var for upålidelig, blev der i første omgang (i foråret 2011) udarbejdet 
et Excel ark, som sundhedsplejerskerne skulle registrere i, og da det ikke fungerede, blev 
der udarbejdet et Word dokument til registrering af børn i henholdsvis Spor 1 og Spor 
2, som blev sat i anvendelse fra august 2011. Dette blev testet i efteråret 2011 i forbindelse 
med evalueringen, og efter en justering blev det i januar 2012 sendt ud via de ledende 
sundhedsplejersker til de ca. 90 sundhedsplejersker i de fem områder. De blev bedt om 
at udfylde et skema for hvert barn de havde haft samtaler med i Spor 2 fra indsatsen 
startede frem til 15. marts 20121. BUF stod for udsendelse og indsamling af skemaer 
samt for indtastning og udtræk af data. Steno Center for Sundhedsfremme stod for 
analysen af data i samarbejde med BUF.

Den kvalitative del: Interviewundersøgelse blandt sundhedsplejersker
BUF’s ledende sundhedsplejersker stod for udvælgelsen af de sundhedsplejersker, der 

1		 Skemaet indeholdt rubrikker om køn, klassetrin, skole, opsporingsmåde og henvisnings-
grundlag samt dato for opsporingssamtale, telefonkontakt med forældre, opfølgningssamtale 
og familiesamtale 1, 2 og 3. 
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Oktober

November

December

Januar

Februar

Marts-April

Maj-10. juli
Maj

11. juli
14. august
15. september
1. oktober

Tabel 1. Evalueringens tidsplan og aktiviteter

FASE 1. DATAINDSAMLING

FASE 3. ANALYSE OG FORMIDLING

Første møde i evalueringsfølgegruppen (25. oktober)

Forberedelse og indsamling af kilder til programteorien:
-	 Interview med nøglepersoner i BUF og i BørneVægtsCentret
-	 Besøg hos sundhedsplejersker på to skoler i hver sin bydel
-	 Observation af en sundhedsplejerske-mor-barn samtale
-	 Dokumentstudier (baggrundsdokumenter fra kommunen, faglig teori om 

overvægt og motiverende samtale, artikler og Ph.d.-rapporter om emnet)

BUF leverer foreløbige data om børn og antal samtaler (30. nov.)

Analyse af data og forberedelse af workshop om foreløbig programteori
Workshop med evalueringsfølgegruppen (20. dec.)

Bearbejdning af information fra den indledende fase
Udarbejdelse af detaljeret plan for forårets evalueringsaktiviteter
Opstilling af programteori
Midtvejsmøde mellem BUF og Evaluator (17. jan.)

Udarbejdelse af udkast til evalueringsredskaber 
Interview med Fagligt Forum for Overvægt ved forummets møde (20. feb.)
Interview med de ledende sundhedsplejersker (23. feb.)
Møde i evalueringsfølgegruppen om udkast til evalueringsredskaber (28. feb.)

BUF indsamler og analyserer registreringsskemaer 
Steno gennemfører interviewundersøgelse blandt sundhedsplejersker

Analyse og rapportskrivning
Sparringsmøde om de første analyser af registreringsskemaerne (2. maj)
Møde i evalueringsfølgegruppen om foreløbige resultater (8. maj)
Rapportudkast afleveres 
Møde i evalueringsfølgegruppen om rapportudkast
Endelig rapport afleveres i fil
Formidlingskonference

FASE 1. FORBEREDELSE
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skulle interviewes ud fra specifikke kriterier, der afspejlede vores ønske om en heterogen 
repræsentation af informanter2. Til at forberede sig på de efterfølgende interviews fik de 
udvalgte sundhedsplejersker en mail fra os, hvor der bl.a. stod: 

“Vi vil bede dig forberede dig til interviewet ved at vælge 3-4 børn fra din skole, som falder 
ind under kriterierne “risiko for overvægt” eller “moderat overvægt” og hvor du har haft 
samtaler med deltagelse af forældrene. De børn skal helst være både drenge og piger og have 
forskellig alder. Der må gerne være både gode forløb med vægtstabilisering og forløb uden 
resultater på vægten. Hvis du kun har 1-2 børn, hvor du har gennemført forløb med foræl-
drene, så tager vi udgangspunkt i dem.”

I alt ni sundhedsplejersker blev interviewet. De havde udvalgt i alt 31 børneeksempler at 
tale ud fra. Disse børns registreringsskema indgik i den kvalitative analyse. Hvert inter-
view varede to timer. Der deltog en eller to evaluatorer samt en student, der tog referat. 
Interviewet blev båndoptaget og efterfølgende transskriberet. 

Metodemæssige refleksioner
Virkningsevaluering er en model, der giver gode muligheder for involvering af nøgleper-
soner i indsatsen; herunder de af sundhedsplejerskerne, der er udpegede som ressource-
personer fra de fem områder, samt ansatte i det centrale fagkontor i BUF. Opstillingen af 
programteori/ virkningskæde er blandt andet sket gennem møder med dem, hvor 
indsatsens problematikker er identificerede i fællesskab3. 

Med hensyn til den kvantitative del af evalueringen er det en svaghed, at der har været 
skiftet registreringsform flere gange undervejs. Desuden at sundhedsplejerskerne blev 
bedt om at registrere bagudrettet – dvs. indrapportere børn de kunne huske eller havde 
gamle skemaer liggende på. Det betyder, at de 253 børn, der er registreret til denne evalue
ring med stor sandsynlighed ikke udgør alle de børn, der har været samtaler med.

2		 Vi havde formuleret udvælgelseskriterierne således: Der skal udvælges ti sundhedsplejersker 
fra ti skoler (to fra hvert af de fem områder). Sundhedsplejerskerne skal have deltaget i kurset 
i 2010 og været aktive sundhedsplejersker i perioden (men ikke i ressourcegruppen/evaluerings-
følgegruppen). Der skal både være nogen, der har haft mange Spor 2 samtaler og nogen, der har 
haft få. Skolerne udvælges, så der både er folkeskoler og privatskoler, skoler med høj andel af res-
sourcestærke hjem og skoler med lille andel repræsenteret’.

3	 Programteorien blev beriget i workshoppen. I interview- og registreringsprocessen kom form 
og grad af forældredeltagelse frem som tema. Forældreroller og kønsmæssige aspekter i for-
hold hertil viste sig desuden som et centralt emne. 



14

EVALUERING AF “VEJEN TIL SUND VÆGT”

Den semistrukturerede interviewform er velegnet i en evaluering som denne, hvor der er 
begrænset tid til rådighed, og når intervieweren har et rimeligt kendskab til delkompo-
nenter af det fænomen, som ønskes undersøgt (Malterud, 2005). Svagheden i evalue-
ringen er den manglende informantdiversitet. Vi har interviewet sundhedsplejersker, 
men ikke børn og forældre.
 
I et interview udtrykker informanten sine oplevelser, tanker og følelser. Disse kan forstås 
som fortolkede udtryk for informantens virkelighed. Dette betyder, at observationer 
med fordel kan supplere interviews, da mennesker ikke gør, som de siger, de gør, men har 
en tendens til at fremstille sig selv, som de gerne vil være. Det er derfor en anden svaghed 
i evalueringen, at vi ikke har observationer af, hvad der foregår i samtalerne mellem 
sundhedsplejersken og barnet/forældrene. Så længe vi kun har interviews, ved vi ikke 
hvad respondenten bygger sin forståelse af situationen på. Den situation, som inter
viewene finder sted i, kan have stor betydning for, hvad der siges og spiller derfor en rolle 
for validiteten (Kvale & Brinkmann, 2009). 

Konkret hvad angår Den Motiverende Samtale forholder det sig således, at en vurdering 
af, hvorvidt en samtale er baseret på denne metode fordrer, at samtalen observeres og 
kodes. Vi har ikke foretaget observationer. Tværtimod har vi bedt sundhedsplejersken 
om at huske tilbage og fortælle om samtaler, som hun i nogle tilfælde havde for et halvt 
år siden. Det giver naturligvis sine begrænsninger. 

Etiske overvejelser
Vi modtog data fra BUF om de registrerede børn uden personhenførbare oplysninger. Vi 
har søgt at beskytte interviewpersonernes fortrolighed og anonymiteten for de børn og 
familier, der tales om i interviewene, ved at give andre navne og udelade lokaliteter og 
meget specifikke oplysninger om personer.
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	 2. 	 DEN TILTÆNKTE 
		  VIRKNINGSKÆDE I 
		  “VEJEN TIL SUND VÆGT”

I dette kapitel fremstilles de forestillinger bag indsatsen Vejen til Sund Vægt, der danner 
udgangspunkt for denne evaluering. Forestillingerne, som vi også kalder virkningskæ-
den, er resultatet af vores bearbejdning af information indhentet gennem indledende 
interviews og workshop nøglepersoner samt ved at læse dokumenter om indsatsen.

I mappen Vejen til Sund Vægt beskrives indsatsen, sådan som den er tænkt, med et 
flowchart, der kort kan forklares således:

Et barn i målgruppen opspores og deltager sammen med familien i op til tre samtaler 
med sundhedsplejersken. Det fører til vægtstabilisering eller ikke vægtstabilisering4.

Det giver tre led i virkningskæden: 1) Opsporingen 2) Selve interventionen (familie-
samtalerne hos sundhedsplejersken) 3) Resultatet (vægtstabilisering eller ikke). 

Målgruppen er børn i risiko for overvægt samt moderat overvægtige børn. Et aspekt af 
forestillingen handler derfor om, at sundhedsplejersken opsporer netop disse børn, og 
efter en opfølgningssamtale med en højde/vægt-måling mere, tilbyder børn og foræl-
drene en intervention. Det er derefter forestillingen, at både barn og familie deltager i 
samtalerne. 

Et andet aspekt af forestillingen handler om metoden i samtalerne, der angives at tage 
udgangspunkt i sundhedsplejens værdigrundlag med anvendelse af Den Motiverende 
Samtale, afhængig af barnets alder. Det fremgår af værdiggrundlaget, der er bilag i Vejen 
til Sund Vægt, heraf at børn, unge og forældres deltagelse og involvering er en forudsæt-

4		 I flowchartet i Vejen til Sund Vægt (Københavns Kommune 2011a: 21) står  “væksten stabilis-
eret / væksten ikke stabiliseret”, men da det på en workshop i december 2011 blev præciseret 
for os, at det er vægten, der skal stabiliseres, ikke væksten, anvender vi konsekvent  “vægtstabi-
lisering” i rapporten. 
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ning for at sikre deres ejerskab i forhold til sundhed. Andre kernefelter er et bredt og 
positivt sundhedsbegreb og sundhedsmæssig handlekompetence. 

Et tredje aspekt er forestillingen om, at en til tre samtaler med sundhedsplejersken fører 
til vægtstabilisering eller ikke vægtstabilisering. Samtalerne forestilles at være en “cue to 
action”, en udløsende faktor og forandringsanledning for nogle børn og familier, mens 
tre samtaler for andre ikke vil give anledning til forandring og vægtstabilisering. Forestil-
lingen om “cue to action” er ikke beskrevet, men det er beskrevet, at hvis der ikke er 
vægtstabilisering efter tre samtaler, afsluttes forløbet med information om andre mulig-
heder. 

Forud for opsporing af barnet i målgruppen ligger en del forberedelse, der er en forud-
sætning for opsporingen, og derfor ses som det første led i virkningskæden. I forberedel-
sen indgik, at alle sundhedsplejerskerne var på kursus, at der blev udviklet en materiale-
mappe om indsatsen, at der blev afsat ekstra ressourcer til interventionssamtalerne, og at 
der kom fokus på overvægt. 

Virkningskæden for Vejen til Sund Vægt, som vi også kalder forestillingen om indsatsen 
eller programteorien, har således fire led. Se figur 1. Evalueringens hovedfokus er på 
opsporingen og interventionen, men de øvrige led vil blive berørt. 

Påvirkende faktorer
Enhver person og aktivitet fungerer i samspil med omgivelserne og påvirkes af disse 
(Tones & Green, 2004). I evalueringens forberedelsesfase blev der på en workshop med 
nøglepersoner arbejdet med programteorien og dens forudsætninger. Der blev identifi-
ceret faktorer, der kan fremme eller hæmme forløbet. Der blev peget på faktorer som 
sundhedsplejerskens kompetencer, erfaringer og holdninger, ledelsens fokus og opbak-
ning, og tilstedeværelse af konkurrerende opgaver. Omkring familiesamtalen er det en 
forudsætning, at der er god kontakt mellem sundhedsplejersken og familien, og at der 
opstilles fælles mål for ændringer i hverdagen. Barnets alder påvirker, hvordan det ind-
går i samtalen og dets muligheder for selv at ændre på forhold i hverdagen. Hvorvidt 
samtalen fører til ændringer i barnets hverdag, der fører til vægtstabilisering, påvirkes af 
det, som sker i samtalen, af forældrenes ressourcer og af mad- og bevægelseskultur i 
familien, i skolen og i samfundet generelt. 
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Figur 1. Virkningskæden i Vejen til Sund Vægt (programteorien)
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Rapportens struktur
De følgende kapitler er rapportens analysekapitler, som er bygget op omkring virknings-
kædens tre led: Opsporing, intervention og resultat. 

Opsporingen er belyst i kapitel 3, Opsporing af børn og målgrupper i Vejen til Sund 
Vægt. 

Interventionen er belyst i to kapitler: Kapitel 4, Børn og forældres deltagelse i samtalerne 
og kapitel 5, Familiesamtalen – Den Motiverende Samtale. 

Resultatet er belyst i et kort kapitel 6, Vægtstabilisering.

Det afsluttende kapitel 7 indeholder en sammenfatning af evalueringens resultater, kon-
klusion og anbefalinger.
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	 3. 	 OPSPORING AF BØRN OG 
		  MÅLGRUPPER I “VEJEN TIL 		
		  SUND VÆGT” 

  

I dette kapitel ser vi på det led i virkningskæden, der handler om opsporing af børn i 
målgruppen. Vi ser først på indsatsens udbredelse i forhold til det forventede (afsnit 3.1) 
og på de opsporede børn (afsnit 3.2). Da der viste sig en del uklarhed om begreberne og 
afgrænsningen mellem målgrupperne har vi inkluderet et teoretisk afsnit om måling og 
klassificering af børneovervægt generelt (afsnit 3.3). Dernæst ser vi på, hvordan de 
opsporede børns vægtstatus passer med det, der er forestillingen i indsatsens beskrivelse 
af målgrupperne (afsnit 3.4). 

Som afslutning på dette kapitel præsenterer vi fire historier om børn fra sundhedsplejer-
skernes praksis, der giver læseren et indtryk af nogle opsporede børn, og af hvordan 
sundhedsplejersken forvalter samtalerne (afsnit 3.5).

3.1.	 INDSATSENS UDBREDELSE

I kommunens udmøntningsplan for indsatsen (Københavns Kommune, 2009b) står for
muleret to succeskriterier vedrørende udbredelse af indsatsen: 

•	 Den enkelte sundhedsplejerske har igangsat mindst to forløb i Spor 2 inden 1.10.2011
•	 100 % af målgruppen i Spor 2 får tilbudt forløb i sundhedsplejen i 2012

Den 15. marts 2012 sluttede registreringsperioden for indsatsens første år. Der var ind-
samlet registreringsskemaer om 253 børn i Spor 2 fra 44 sundhedsplejersker ud af i alt 
90 skolesundhedsplejersker. 87 af de 253 børn var i gang med eller havde afsluttet forløb 
hos sundhedsplejersken. Forløb forstået som, at disse børn havde deltaget i én eller flere 
interventionssamtaler. 

En foreløbig opgørelse af sundhedsplejerskernes registreringer i november 2011 viste, at 
der på det tidspunkt var 15 sundhedsplejersker, der havde rapporteret 95 børn i spor 2, 
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og heraf igangsat 15 forløb. Disse resultater blev præsenteret på workshoppen i decem-
ber 2011 og i interview med de ledende sundhedsplejersker februar 2012. Der kom to 
væsentlige forklaringer på den forsinkede udbredelse. Den ene var den nye ydelsesprofil 
for sundhedsplejen (Københavns Kommune, 2011b), som medførte at sundhedsplejer-
skerne skulle udvikle nye arbejdsformer (åben konsultation og sundhedspædagogiske 
aktiviteter i klasserne). Den anden var nedlæggelsen af kommunallægeordningen, som 
gjorde, at sundhedsplejerskerne skulle efteruddannes og overtage de lovpligtige hel-
bredsundersøgelser i ind- og udskolingen. Begge dele foregik i løbet af 2011 som en del 
af driften og krævede tid og energi, i en grad som gjorde, at Vejen til Sund Vægt ikke fik 
den fornødne prioritering. 

For at belyse succeskriteriet om 100 % dækning af målgruppen i Spor 2 i 2012 beregnede 
BUF i forbindelse med evalueringen, at der er ca. 5000 overvægtige skolebørn i de fem 
bydele, heraf 3750 moderat overvægtige børn. Der findes ikke tal eller estimater over, 
hvor mange børn, der er i målgruppen “risiko for overvægt”. BUF beregnede, at de ekstra 
ressourcer til samtaler, der ligger i Øget Sundhed for Børn-midlerne rækker til 500 for-
løb. Dvs. ca. 375 forløb om året for de moderat overvægtige børn og dem i risiko for 
overvægt. (Se Boks 1).

Boks 1. Fordeling af “Øget Sundhed for Børn” midler til indsatsområderne i 2012

Vi har 25.000 skolebørn i alderen 6-16 år i de fem bydele 

heraf estimeret 5 % svært overvægtige: 	 1250 børn

heraf estimeret 15 % moderat overvægtige:  	 3750 børn

i alt 	 5000 børn 

Vi har ressourcer til en indsats til 500 forløb = 10 % af børnene

Kilde: Mail fra BUF 17. februar 2012

Konklusionen om de to succeskriterier er, at indsatsen er kommet godt i gang, men at 
implementeringen går langsommere end forestillet i Udmøntningsplanen, idet blot 
halvdelen af sundhedsplejerskerne har igangsat forløb. De 87 børn, der i indsatsens før-
ste år var eller er i gang med forløb, udgør ca. 25 % af det, der er ressourcer til, men ca. 
2,5 % af behovet. Succeskriteriet om 100 % dækning af målgruppen er altså langt fra 
nået. 
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Med fuld implementering af indsatsen vil den, med de afsatte ressourcer, ikke kunne 
dække mere end 10 % af målgruppen. Selv hvis man forestiller sig, at samtalerne med 
sundhedsplejersken fører til vægtstabilisering hos alle de børn, der deltager, vil indsatsen 
medføre begrænset virkning på den samlede andel overvægtige børn i kommunen.

 
3.2. 	 DE OPSPOREDE BØRN – KØN, KLASSETRIN OG 

OPSPORINGSMÅDE

De følgende tabeller viser, hvordan de 253 børn fordeler sig på køn, klassetrin og opspo-
ringsmåde. Tabel 2 viser, at drengene udgør 55 % og pigerne 45 %. Tabel 3 viser hvordan 
børnene fordeler sig på grupperede klassetrin med nogenlunde lige mange i indskolin-
gen og på mellemtrinnet, og få børn fra de store klasser (12 %). 

Et nærmere kig på tallene for hvert enkelt klassetrin viser, der er flest børn opsporet fra 
0., 1. og 5. klasse, som er de klassetrin foruden 8. klasse, hvor sundhedsplejersken har de 
individuelle samtaler og undersøgelser, der er fastlagt i ydelsesprofilen. 

Tabel 2. Opsporede børn fordelt på køn

	 Køn	 Antal børn	 Procent	

	 Drenge	 112	 55%	

	 Piger	 139	 45%	

	 I alt	 251	 100%	

	 Mangler	 2

Tabel 3. Klassetrin på de opsporede børn

	 Klassetrin	 Antal børn	 Procent	

	 0.-2. klasse	 98	 42%	

	 3.-6. klasse	 109	 46%	

	 7.-9. klasse	 28	 12%	

	 I alt	 235	 100%	

	 Mangler	 18		
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Sundhedsplejerskerne i evalueringsfølgegruppen mente ikke, at der var tale om en 
underprioritering af de større klasser, men snarere at fordelingen mellem klassetrin 
afspejler sundhedsplejerskernes årscyklus, hvor de typisk afholder de individuelle sam-
taler med 0.-1. klasse i starten af skoleåret, med 5. klasse midt på skoleåret, og med 8. 
klasse til sidst, og de er derfor ikke kommet til 8. klasse i skoleåret 2011-2012 endnu. 

Tabel 4 viser, at de fleste børn (78 %) er opsporet ved individuel samtale hos sundheds-
plejersken. 15 % er opsporet via åben konsultation, 5 % ved sundhedspædagogisk akti-
vitet. Den kvalitative undersøgelse viste, at hvis man med opsporing af overvægt forstår, 
hvem der peger på, eller tager initiativ til at tale om et muligt vægtproblem, så er det ikke 
altid sundhedsplejersken. Det kan også være barnet selv, forældrene eller en lærer.  

Med hensyn til skoletype viser materialet, at der er nogenlunde den samme fordeling af 
opsporede børn mellem folkeskoler og privatskoler, som der er i kommunen generelt 
(70:30).

3.3.	 MÅLING OG KLASSIFICERING AF BØRNEOVERVÆGT GENERELT

I dette afsnit ser vi nærmere på virkningskædens led om opsporing af børn i de to mål-
grupper “børn i risiko for overvægt” og “moderat overvægtige børn”. Det svarer til fore-
stillingen om, at sundhedsplejersken opsporer børn efter inklusionskriterierne i Vejen til 
Sund Vægt. Indledningsvis vil vi præsentere begreberne overvægt og fedme, hvordan det 
måles og klassificeres internationalt, nationalt og i Københavns Kommune, som bag-
grund for undersøgelsen af, hvordan det foregår i Vejen til Sund Vægt.

Tabel 4. Børn fordelt på hvordan de er opsporet

	 Opsporing	 Antal børn	 Procent	

	 Individuel samtale	 191	 78%	

	 Åben konsultation	 37	 15%	

	 Sundhedspædagogisk aktivitet	 12	 5%	

	 Andet	 5	 2%	

	 I alt	 245	 100%	

	 Mangler	 8
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Overvægt, fedme og BMI 
Overvægt og fedme hos børn er stigende i hele verden, og da det er forbundet med sund-
hedsmæssige risici er det et område, som påkalder sig stor opmærksomhed (Cole et al, 
2000; Pearson et al, 2010). 

Ifølge WHO er overvægt og fedme defineret som unormal eller overdreven fedtophob-
ning, der kan skade helbredet (WHO, 2012). Denne ideelle definition er svær at have 
med at gøre i praksis, både til diagnose og til monitorering, og derfor er det almindeligt 
internationalt at anvende BMI til at klassificere normalvægt og overvægt hos voksne. 
Ifølge WHO er et BMI over eller lig med 25 klassificeret som overvægt, og et BMI over 
eller lig med 30 er klassificeret som fedme. BMI anses for det mest nyttige mål, der ken-
des for overvægt hos voksne på befolkningsniveau, da det er det samme for begge køn og 
alle aldre. Det må dog anses for et groft mål, da det ikke nødvendigvis svarer til samme 
grad af fedtophobning hos forskellige individer (WHO, 2004).

WHO’s grænser for normalvægt og overvægt bruges også i Danmark, men der er varia-
tion i sprogbrug mellem dansk og engelsk. Fx bruges på dansk ofte svær overvægt i stedet 
for fedme og moderat overvægt i stedet for “pre-obese” (se Tabel 5). 

Tabel 5. International klassifikation af vægt i henhold til BMI hos voksne

Børns BMI varierer med køn og alder, og kan derfor ikke klassificeres på samme måde 
som hos voksne. For børn er der ikke den samme internationale enighed om klassifika-
tion af overvægt, som der er for voksne. Der findes forskellige højde/vægt kurver og 
forskellige køns- og aldersrelaterede BMI-kurver, ligesom der er forskel på, ved hvilke 
percentiler på vækstkurverne, at grænserne for overvægt og fedme sættes. 

	 Engelsk (WHO)*	 Dansk (SIF)**	 BMI

	 Underweight	 Undervægt	 < 18.5

	 Normal range 	 Normalvægt	 18.5 – 24.9

	 Overweight	 Overvægt	 ≥ 25.0

		  Pre-obese		  Moderat overvægt		  25.0-29.9

	 Obese 	 Svær overvægt (fedme)	 ≥ 30.0

*) WHO 2004		

**) Statens Institut for Folkesundhed 2007		
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Danmark har i mange år brugt Else Andersens højde/vægt-kurver, der bygger på et dansk 
materiale (www.paediatri.dk). Kurven går til 97-percentilen, som er grænsen for over-
vægt (se Boks 2. Vækstkurver). I de senere år er der blevet udviklet børne-BMI-kurver. 
Sverige og England bruger Coles børne-BMI-kurver (Cole et al, 2000). Danmark fik i 
2001 sine egne kurver ud fra Karsten Nysoms arbejde, som byggede videre på Else 
Andersens materiale (Nysom et al, 2001). 

Det nærmeste man kommer officielle danske retningslinjer for overvægtsområdet blandt 
børn er den kliniske vejledning “Opsporing og behandling af overvægt hos førskole-
børn” (Dansk Selskab for Almen Medicin & Sundhedsstyrelsen, 2006). Vejledningen 
anbefaler de praktiserende læger at bruge køns- og aldersrelaterede BMI-kurver med 
tilsvarende percentiler for børn over to år. For børn under to år anbefales stadig at bruge 
højde/vægt-kurver. Vejledningen definerer BMI-værdier over 90-percentilen som over-
vægt og BMI-værdier over 99-percentilen som fedme. Et BMI over 99-percentilen angi-
ves at kræve intervention, mens det påpeges, at et enkelt BMI over 90-percentilen ikke 
siger noget om, hvorvidt barnet har en positiv eller negativ vægtudvikling, men bør 
skærpe opmærksomheden – især hvis begge forældre er overvægtige, eller barnet over 
tid krydser percentilerne opad. Om sprogbrug anføres i vejledningen, at fordi der kan 
ligge en stigmatisering i betegnelsen “fed” bruges betegnelsen “svær overvægt” nogen 
gange i stedet for.

Med Københavns Kommunes indsats og titlen på Spor 2 in mente bemærker vi, at den 
kliniske vejledning ikke bruger betegnelsen moderat overvægt, og ikke taler om børn i 
risiko som en bestemt gruppe, der kan findes og afgrænses. Vi har ikke fundet litteratur, 
der anbefaler opsporing og intervention over for børn i risiko for overvægt forstået som 
børn med normalvægt og percentilspring inden for normalvægtsområdet. 

Måling og klassificering af børneovervægt i Københavns Kommune
Sundhedsplejen i Københavns Kommune har som resten af landet i mange år brugt Else 
Andersens højde/vægt-kurver i papir: et lyserødt ark til piger og et lyseblåt til drenge. 
Med overgangen til elektronisk journalføring i en børnejournal, som i København Kom-
mune hedder “My Clinic” og med oprettelsen af BørneVægtsCentret indføres BMI for 
børn, og begrebet “svær overvægt”, dvs. en skelnen mellem overvægt og svær overvægt, 
som man ikke havde før. My Clinic indeholder en BMI-kurve, og målgruppen for Børne
VægtsCentret er svært overvægtige børn målt efter BMI afhængigt af barnets alder. 

Der er imidlertid tekniske problemer i My Clinic med at få barnets data (højde-vægt-
køn-alder) omsat til et punkt på BMI-kurven. Sundhedsplejerskerne beskriver, at punk-
tet “flytter sig på kurven”, når barnets data er tastet ind. Derfor er retningslinjerne fra 
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Else Andersens 
højde/vægt-kurve. 
Piger 120-180 cm 
(Dansk Pædiatrisk 
Selskab, 2012)

Karsten Nysoms 
BMI-kurve. 
Piger 0-20 år 
(Dansk Pædiatrisk 
Selskab, 2012)

Højde i cm

Boks 2. Vækstkurver
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Vejen til Sund Vægt. Spor 1. (side 6) 

Beskrivelse af målgruppen
Inklusionskriterierne for interventionen er børn 
mellem 8 og 15 år med et BMI, som svarer til 
svær overvægt (se tabellerne)

Ang. de 8-9 årige: Der er desuden to andre 
tabeller, der viser, at her gælder det laveste BMI, 
hvis begge forældre er meget overvægtige, det 
midterste, hvis én af dem er, og det højeste, hvis 
ingen af dem er.

BUF stadig at bruge Else Andersens højde/vægt-kurver i papir til at følge børns højde-
vægtudvikling, og i tilfælde af overvægt, skal sundhedsplejersken regne ud, hvad BMI er, 
og se i en tabel fra Vejen til Sund Vægt, om barnet er så overvægtigt, at det kan henvises 
til BørneVægtsCentret. 

Målgrupper i Vejen til Sund Vægt
Den første beskrivelse af indsatsen fra marts 2009 (Københavns Kommune 2009a) taler 
om svær overvægt, overvægt og risiko for overvægt. I udmøntningsplanen for indsatsen 
fra november 2009 (Københavns Kommune 2009b) optræder begrebet moderat over-
vægt for første gang, idet der nævnes tre målgrupper: “Børn i grundskolen med: svær 
overvægt, moderat overvægt, i risiko for at udvikle overvægt”. Det ser ud til, at betegnel-
sen “moderat overvægt” opstår for at skelne overvægtige børn, der kan henvises til Børne
VægtsCentret fra overvægtige børn, der ikke kan. 

I Vejen til Sund Vægt er de forskellige målgrupper og afgrænsningen mellem dem beskre-
vet som i Boks 3.

Boks 3. Målgruppebeskrivelse i Vejen til Sund Vægt

Vejen til Sund Vægt. Spor 2. (side 20) 

Beskrivelse af målgruppen
Alle skolebørn med moderat overvægt eller i 
risiko for at udvikle overvægt.

Primære inklusionskriterier
- 	 Skolebørn som afviger på vækstkurven 

(forholdet mellem højde og vægt). Et barn 
afviger, når der er et spring mellem to 
percentiler. Det inkluderer dermed også 
børn, der er normalvægtige. Det afgørende 
er den markante afvigelse i vækstkurven. 
Det er væksttallene fra 5 års undersøgelsen 
hos den praktiserende læge, BH. kl., 1. kl., 5. 
kl. og 9. kl., som danner udgangspunkt for 
vurderingen.

Sekundære inklusionskriterier
-	 Høj og lav fødselsvægt 
    svarende til >4500 g og <2500 g
- 	 Overvægt hos far og mor målt i BMI ≥ 30
- 	 Sårbare børn
- 	 Den samlede målgruppes vækst i området 

eller på skolen

BMI Tabeller til henvisning

	 8 år	 ≥ 23-25

	 9 år	 ≥ 24-26

	 10 år	 ≥ 25

	 11 år	 ≥ 27

	 12 år	 ≥  28

	 13 år	 ≥  29

	 14 år	 ≥  30

	 15 år	 ≥ 30
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Som det fremgår, er der nogle uklarheder i afgrænsningerne mellem grupperne. Dels er 
grænsen for “svær overvægt” jf. tabellens BMI-grænser for henvisning til BørneVægts-
Centret noget over 99-percentilen på Nysoms BMI-kurve, som ellers er den gængse 
grænse for fedme/svær overvægt (Dansk Selskab for Almen Medicin, 2006). Dels er det 
ikke beskrevet hvad “moderat overvægt” er versus “i risiko for overvægt”. Percentilspring 
er ikke defineret, og det fremgår ikke, hvordan de primære og sekundære inklusionskri-
terier i Spor 2 skal kombineres. Endelig omtales Else Andersens kurver ikke i Vejen til 
Sund Vægt, men de bruges i praksis.

Det er ifølge BUF italesat over for sundhedsplejerskerne, at “i risiko for overvægt” er 
normalvægtige børn med percentilspring på Else Andersens højde/vægt kurve, og at 
moderat overvægtige børn er børn, der ligger over Else Andersens 97-percentil, men 
under BørneVægtsCentrets BMI- henvisningsgrænser. Men i praksis flyder begreberne, 
hvilket interviews og analyse af registreringsskemaer viste (se senere i Tabel 6, 7 og 8).

Blandt de interviewede sundhedsplejersker var der flere udsagn om vanskeligheder med 
at få oplyst barnets 5-års højde og vægt ved indskolingsundersøgelsen, idet disse målin-
ger er fra 5-års undersøgelsen hos egen læge og dermed afhængig af forældrenes hukom-
melse. Der var desuden udsagn fra sundhedsplejersker, der satte spørgsmål ved om per-
centilspring i normalområdet er en vigtig risikogruppe, og udsagn om det vanskelige i at 
spørge til forældrenes BMI. 

“Jeg har rigtigt svært ved at sige, at selvom barnet er lille af størrelse, så kan det være en 
potentielt overvægtsagtig ting; det varer længe før jeg når at blive færdige med dem, hvor 
man kan se det [overvægten]”

“Jeg kan da ikke spørge forældrene direkte om jeg kan få deres BMI at vide (…) “Jeg synes 
det er meget grænseoverskridende at skulle spørge om deres BMI”

Denne uklarhed og overlap i terminologi for overvægt og BMI-grænser kan illustreres 
som vist i Figur 2. 

Opsummerende konkluderes, at der er uklar beskrivelse og afgræsning mellem målgrup
perne svær overvægt, moderat overvægt og risiko for overvægt.

BørneVægtsCentret har i januar 2012 ændret deres inklusionskriterier, så de nu svarer til 
99-percentilen på Nysoms børne-BMI-kurver. Det vil hjælpe på noget af uklarheden, 
idet henvisningsgrænsen fremover svarer til den grænse de fleste andre i Danmark bru-
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ger som klassifikation af fedme/svær overvægt. Uklarhederne omkring “moderat over-
vægt” versus i “risiko for overvægt” er der stadig. 

3.4.	 VÆGTSTATUS PÅ DE OPSPOREDE BØRN

Ved opsporingen skal sundhedsplejersken ifølge Vejen til Sund Vægt vurdere barnets 
vægtstatus. Hvis barnet er risiko for overvægt eller er moderat overvægtig, skal hun 
inkludere barnet til egen indsats i Spor 2, og hvis det er svært overvægtigt, henvise barnet 
og familien til BørneVægtsCentret. Tabel 6 viser de opsporede børn fordelt på inklusions
kriterium. Det fremgår, at 36 % af børnene af sundhedsplejerskerne er klassificeret “i 
risiko for overvægt”, (de er normalvægtige) 58 % er moderat overvægtige og 6 % svært 
overvægtige.

Figur 2. BMI og overvægt – mange begreber
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Tabel 6. Sundhedsplejerskernes klassificering af de opsporede børn efter inklusionskriterium5

Hvordan sundhedsplejerskerne har forstået og defineret kategorierne “risiko for over-
vægt” versus “moderat overvægt” versus “svær overvægt” er vanskeligt at svare på ud fra 
registreringsskemaet. Interviewundersøgelsen i marts 2012 og den kvalitative gransk-
ning af de 31 skemaer på børn, sundhedsplejerskerne havde med til interviewet viste, at 
der er varierende brug af begreberne, og at de nye grænser for svær overvægt efter 12. 
januar 2012 ikke var kendt af alle endnu. 

For at vurdere i hvilket omfang de 253 opsporede børn svarer til de målgrupper, der er 
tiltænkt i Spor 2, er det nødvendigt at kende deres vægtstatus beregnet på samme måde. 
Vi har derfor udregnet børnenes BMI og placering i forhold til børne-BMI-kurvens per-
centiler6. Tabel 7 viser, at klassificeret efter børne-BMI-kurver ligger 5 % af børnene 
under 90-percentilen, dvs. de er normalvægtige. 37 % ligger i 90-99-percentilområdet og 
er dermed moderat overvægtige, mens over halvdelen af børnene ligger over 99-percen-
tilen. Det drejer sig om de 120 børn (58 %), som altså er i Spor 2, selvom de er svært 
overvægtige. 

			  I alt	 Procent

	 Risiko for overvægt	 80	 36%

	 Moderat overvægt	 130	 58%

	 Svær overvægt	 14	 6%

	 I alt	 223	 100%

	 Mangler	 30

5		������������������������������������������������������������������������������������������ Det skal påpeges, at registreringsskemaet for Spor 2 ikke havde en rubrik med “svært over-
vægtig”, men en del sundhedsplejersker oprettede denne rubrik selv og satte kryds. Af inter-
viewundersøgelsen fremgik, at nogle valgte at sætte kryds i moderat overvægt for et barn, vel 
vidende at barnet var svært overvægtigt. 

6		 BMI er udregnet efter sundhedsplejerskens angivelse af barnets højde og vægt ved opspo-
ringstidspunktet, og barnet er derefter placeret manuelt på BMI-kurven efter køn og alder, da 
det ikke var muligt at gøre elektronisk.
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Tabel 7. Klassificering af de opsporede børn efter Nysoms BMI-kurver

 

Disse 120 børn kan deles i tre grupper efter om de var kandidater til BørneVægtsCentret 
på registreringstidspunktet, og om de er det nu med de nye henvisningsgrænser (se Tabel 
8). En gruppe på 36 børn under 8 år var ikke, og er stadig ikke kandidater til Børne-
VægtsCentret. En anden gruppe på 57 børn lå under BørneVægtsCentrets grænse, men 
vil med de nye grænser kunne henvises. Endelig er der en gruppe på 27 børn, som alle-
rede på registreringstidspunktet var kandidater til BørneVægtsCentret, da de lå over de 
daværende BMI-grænser. 

Interviewene giver forskellige forklaringer på, hvorfor der børn i Spor 2, der er kandida-
ter til BørneVægtsCentret. Det er fx børn, hvor forældrene ikke har overskud til at tage 
imod et tilbud fra BørneVægtsCentret. Det er børn, hvor børnene selv eller forældrene 
ikke ønsker tilbuddet, eller det er børn, der har gået på BørneVægtsCentret, men er ble-
vet “smidt ud” pga. manglende fremmøde.
 

		  I alt	 Procent

	 Børn under 8 år	 36	 30%	

	 Børn 8-15 år: under centrets BMI-grænser	 57	 48%	

	 8-15 år; over centrets BMI-grænser	 27	 23%	

	 I alt	 120	 100%	

	 Mangler	 0	 	

	  

			  I alt	 Procent

	 Under 90	 10	 5%

	 90-99	 76	 37%

	 Over 99	 120	 58%

	 I alt	 206	 100%

	 Mangler	 47

Tabel 8. Fordeling af de 120 børn, der ligger over 99-percentilen på BMI-kurven i forhold til 
BørneVægtsCentrets alders- og BMI-grænser jf. Boks 3 
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Opsummerende kan det konkluderes, at forestillingen i Vejen til Sund Vægt om, at sund-
hedsplejerskerne opsporer børn efter inklusionskriterierne vanskeliggøres af, at der er en 
uklar afgrænsning mellem grupperne svær overvægt, moderat overvægt og risiko for 
overvægt. Det fører til uklarhed i praksis om hvilke børn, der er i målgruppen for Spor 2. 

Målt med børne-BMI-kurverne er de fleste af de 253 inkluderede børn fra målgrup-
perne moderat og svært overvægtige børn (dvs. de ligger over henholdsvis 90- og 99-per-
centilen). Der er kun få fra målgruppen i risiko for overvægt. 

3.5. 	 FIRE HISTORIER OM BØRN FRA SUNDHEDSPLEJERSKENS 
PRAKSIS 

I dette afsnit præsenteres fire historier om børn fra sundhedsplejerskens praksis. Det er 
eksempler blandt de 31 historier om samtaleforløb med børn, som vi blev præsenteret 
for i interviewundersøgelsen. Vi har valgt eksemplerne ud, så der både er drenge og 
piger, både etnisk danske børn og børn med anden etnisk baggrund, både børn, der går 
på en almindelig folkeskole og på privatskole. Et af børnene var af sundhedsplejersken 
klassificeret som i risiko for overvægt, to andre var klassificerede som moderat overvæg-
tige, og én var ubesvaret. To forløb endte med vægtstabilisering, to uden. 

Jacob, 11 år, 5. klasse

Jacob opspores ved samtalen i 5. klasse, hvor han ifølge sundhedsplejersken var 
noget overvægtig, ikke voldsomt, men han ville selv gerne have gjort noget ved 
det. Sundhedsplejersken fortæller, at de snakker om, at han skal i gang med noget 
sport, og at hun brugte pjecen Foreningsguiderne. Sundhedsplejersken ringer 
desuden til moderen og giver nogle råd omkring kosten. Til opfølgningssamtalen 
to måneder efter vil Jacob ikke med, da sundhedsplejersken vil hente ham i klas-
sen. Sundhedsplejersken opfatter det, som at han ikke vil tages ud af drengesam-
menhængen, og måske er det blufærdighed. Sundhedsplejersken ringer derfor i 
stedet til moderen for at høre, hvordan det går. Moderen fortæller, at Jacob er 
startet i en klub, han går til fodbold og har tabt sig to kilo. Sundhedsplejersken 
afslutter derfor forløbet. Det er et godt eksempel, angiver hun; ����������������“���������������drengen er kom-
met på sporet og ud af sofaen”. 
	  

3. OPSPORING AF BØRN OG MÅLGRUPPER I “VEJEN TIL SUND VÆGT”
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Miriam, 10 år, 4. klasse

Miriam bliver opsporet på den måde, at hendes mor ved lillesøsterens indskolings
samtale ytrer bekymring om, at Miriam har fået �����������������������������“����������������������������en delle på maven”. Sundhed-
splejersken aftaler derfor en samtale med Miriam og registrerer Miriam som 
moderat overvægtig, men på skemaet har hun tilføjet i hånden, at pigen er nået 
lige over 99-percentilen i løbet af et år. Derefter ringer sundhedsplejersken til 
Miriams mor og aftaler et hjemmebesøg. Faderen deltager ikke i samtalen, da 
han er alvorligt syg. Sundhedsplejersken præsenterer moderen for tilbuddet om 
BørneVægtsCentret, men moderen kan ikke overskue at tage derud. Da mode
ren og Miriams søskende ikke er overvægtige taler de om, hvad Miriam spiser. 
Det kommer frem, at Miriam er meget glad for chips, slik, fedt på brødet osv. 
Sundhedsplejersken råder moderen til slet ikke at købe de søde sager. Derefter har 
sundhedsplejersken to samtaler alene med Miriam med to måneders mellemrum. 
Til den sidste samtale er Miriam vokset 1 cm og har taget 1 kg på, så sundheds
plejersken noterer hende som vægtstabiliseret, men har ikke afsluttet hende, for 
hun mangler at få Miriam kanaliseret hen til et motionstilbud. Hun har fore
slået Miriam at løbe med sin storesøster, hvilket søsteren ikke har tid til. Denne 
siger også at familien ikke har så mange penge til motion. Sundhedsplejersken vil 
nu prøve Red Barnet, som tilbyder ‘en Ven’ at dyrke motion sammen med.	  

Susan, 11 år, 5. klasse

Sundhedsplejersken fortæller, at Susan altid har været lidt buttet og et ��������“�������behovs-
barn” siden indskolingen, men i 2009 steg hun pludselig meget i vægt. Det var 
under forældrenes skilsmisse, der var et hårdt forløb. De kunne slet ikke kommu-
nikere, og Susan led under det. 
Moderen ville gerne have gjort noget ved overvægten, og da BørneVægtsCentret 
startede, så sundhedsplejersken det som en mulighed, og henviste familien i 2010. 
Men Susan lå under BørneVægtsCentrets henvisningsgrænse, så det var alligevel ikke 
en mulighed. Sundhedsplejersken har derefter i 2011 flere samtaler med moderen og 
Susan om kost og muligheder for motion. Moderen er selv overvægtig og har ifølge 
sundhedsplejerske svært ved at omsætte viden til handling. Sundhedsplejersken 
fortæller, at Susan også har problemer i klassen og svært ved at forstå, hvor grænser 
går. Dem har hun jo på en måde fået ødelagt, reflekterer sundhedsplejersken. 	  
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Benjamin, 6 år, 0. klasse

Benjamin opspores ved samtalen i 0. klasse. Sundhedsplejersken forklarer, at hun 
så en lidt rund dreng, men at de ikke talte om overvægt, da hverken moderen 
eller barnet italesatte det som et problem, og sundhedsplejersken ville ikke være 
den der tog det op. Først bagefter, da hun taster drengens tal ind, bliver hun op-
mærksom på, hvor højt han ligger i BMI. Derfor ringer hun til moderen en uges 
tid efter og fortæller om tilbuddet med Spor 2. Det vil moderen gerne deltage 
i, men hun blev lidt overrasket over at få at vide, at hendes søn vejer for meget. 
Benjamin kommer så til opfølgningssamtale og vejning to måneder senere. Der 
har han taget et kg på og ikke er vokset i højden, så han er ikke vægtstabiliseret. 
Derfor kommer moderen og Benjamin til 1. samtale hos sundhedsplejersken fire 
måneder efter opsporingen. Her fortæller sundhedsplejersken, at de taler om kost 
og motion, og at de sammen laver en handleplan, for at prøve at bruge nogle af 
de nye redskaber. Målene defineres i samarbejde mellem sundhedsplejersken og 
Benjamin. Han er meget opsat på at være aktiv og røre sig noget mere. Han er 
ikke er interesseret i at gå til sport, men vil gerne løbe mange gange rundt om 
husblokken, så det bliver et mål. I samtalen fremgår, at Benjamin ikke har lyst til 
at være med til svømning, fordi han er bange for at blive drillet, fordi han selv 
synes, han er for tyk. Sundhedsplejersken har aftalt en dato for anden samtalte 
med Benjamin og hans mor. 

De fire historier er på forskellige måder eksempler på, hvordan virkningskæden (pro
gramteorien), dvs. forestillingen om indsatsen følges eller ikke følges, i forhold til det 
beskrevne i Vejen til Sund Vægt. Sundhedsplejerskerne havde angivet et af børnene “i 
risiko for overvægt”, to som “moderat overvægt” og ét barn ubesvaret. Klassificeret ud fra 
Nysoms børne-BMI-kurve lå et af børnene i området mellem 90 og 99-percentilen 
(moderat overvægt) og de tre andre lå over 99-percentilen (svær overvægt). 

Jacob og Benjamin er eksempler på forløb, der er gennemført sådan som det forestilles 
og beskrives i flowchartet i Vejen til Sund Vægt. Jacobs forløb afsluttes tidligt pga. mode-
rens oplysninger i telefonen om vægtstabilisering og ændringer i hverdagen. Benjamins 
mor har været med til den første samtale, men der er ikke vægtstabilisering, og forløbet 
er ikke afsluttet endnu. Benjamin er imidlertid svært overvægtig og derfor ikke i den 
forestillede målgruppe. 

3. OPSPORING AF BØRN OG MÅLGRUPPER I “VEJEN TIL SUND VÆGT”
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Miriam og Susan er eksempler på forløb med afvigelse fra det foreskrevne. Miriam fordi 
forældrene (moderen) kun var med ved den første samtale, mens de andre to samtaler 
var med Miriam alene. Susan afviger fra det foreskrevne pga. det lange og komplekse 
forløb. De er begge børn, som i den tid sundhedsplejerskerne har kendt dem, er gået fra 
moderat til svær overvægt. 
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	 4.	 BØRNS OG FORÆLDRES 
		  DELTAGELSE I SAMTALERNE

Forestillingen i Vejen til Sund Vægt er, at børnene i målgruppen opspores ved en sam-
tale, hvorefter der er telefonkontakt med forældrene. Familien tilbydes et forløb på op til 
tre samtaler hos sundhedsplejersken. Hvis de siger ja tak, afholdes først en opfølgnings-
samtale med barnet, som skal bekræfte, at barnet er overvægtigt eller i risiko for over-
vægt. Hvis det er tilfældet, afholdes derefter første familiesamtale. 

I dette kapitel ser vi først på, hvor mange af de opsporede 253 børn, der er i gang med et 
forløb (afsnit 4.1), herunder hvor mange der har fulgt det beskrevne i Vejen til Sund 
Vægt mht. opfølgningssamtale med barnet (4.2), telefonisk forældrekontakt (4.3) og 
forældredeltagelse i familiesamtalerne (4.3). De tre afsnit bygger primært på analysen af 
registreringsskemaerne. I det sidste afsnit belyses børn og forældres deltagelse kvalitativt, 
hvor vi ser på, hvad der ligger i (eller bag) forældre og børns deltagelse eller ikke-delta-
gelse (4.4).

4.1. 	 ANTAL BØRN I FORLØB OG ANTAL AFHOLDTE SAMTALER

Ifølge Vejen til Sund Vægt begynder selve interventionen ved den første familiesamtale. 
Opfølgningssamtalen hører med til opsporingen, idet den skal følge op på, om barnet 
faktisk er i målgruppen. Det er dog en samtale, der ikke ville være blevet holdt, hvis det 
ikke var for Spor 2 indsatsen, mens opsporingssamtalen er en, der foregår under alle 
omstændigheder. I den kvantitative opgørelse har vi valgt den definition, at der er et 
interventionsforløb i gang, når der har været mindst én familiesamtale. 

Figur 3 viser, hvor mange børn, der har deltaget i de forskellige samtaler. Ud af i alt 253 
opsporede børn har 107 børn været til opfølgningssamtale. 87 børn har været til 1. sam-
tale, 39 børn (af de 87) har været til 2. samtale, og 12 (af de 39) har været til 3. samtale. 
Der er således 87 børn, der er i gang med et familiesamtaleforløb, eller har været det (det 
kan ikke differentieres).
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Figur 3. Antal opsporede børn og antal afholdte samtaler

Figur 4 viser hvordan de 253 børn fordeler sig i forhold til, hvor mange samtaler hvert 
enkelt barn har deltaget i. Det ses, at 99 børn kun har været til opsporingssamtale. Der-
udover har 67 børn været til både opsporings- og opfølgningssamtale. De 87 børn fra 
Figur 3, som er i gang med et familiesamtaleforløb, genfindes i Figur 4 som summen af 
de børn, der har deltaget i 1., 2. og 3. samtale (48+27+12 = 87 børn). 

Det fremgår af Figur 4, at sundhedsplejersken i en del tilfælde springer opfølgningssam-
talen over, og går direkte fra opsporing til familiesamtale. Således er det under halvdelen 
er de 87 forløb, der er i gang, der er forudgået af en opfølgningssamtale (22+11+7 = 40 
børn).

Figur 4. De opsporede børn fordelt på hvilke samtaler de har deltaget i 

253 børn 107 børn 87 børn 39 børn 12 børn = 498 samtaler
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Interviewundersøgelsen viser, at en begrundelse for at springe opfølgningssamtale over 
er, når sundhedsplejersken vurderer, at barnet er så overvægtigt, at det er usandsynligt, 
at barnet vil “rette sig på kurven” på to måneder. 

Interviewundersøgelsen har også vist, at interventionen i nogle tilfælde begynder tidli-
gere end første familiesamtale. Nogle sundhedsplejersker begynder interventionen alle-
rede i opsporingssamtalen, fx når et overvægtigt barn findes i 1. klasse og forældrene er 
med. Andre sundhedsplejersker følger flowchartet og aftaler en ny dato med forældrene 
specielt til at tale om overvægten. Der er også sundhedsplejersker, der begynder inter-
ventionen i telefonsamtalen med forældrene efter, at barnet er konstateret overvægtigt. 
Opsummerende har analysen vist, at 87 børn er i gang med, eller har afsluttet forløb. 
Heraf har ca. halvdelen været til den opfølgningssamtale efter opsporingen, som er til-
tænkt i indsatsen. I praksis er det svært at afgrænse præcist, hvornår interventionen 
begynder. Det kan være ved opsporingssamtalen, i telefonsamtalen med en forælder 
bagefter, eller som tiltænkt ved første familiesamtale. 

4.2. 	 TELEFONKONTAKT MED FORÆLDRE EFTER 
OPSPORINGSSAMTALEN

Opsporingssamtalen er ofte identisk med de individuelle samtaler hos sundhedsplejer-
sken i 0., 1., 5. og 8. klasse, jf. Tabel 4 som viser, at 78 % børnene blev opsporet her. Ved 
disse samtaler er forældrene ifølge ydelsesprofilen med i de to mindste klasser, men ikke 
i de øvrige. Hvis forældrene ikke er til stede ved opsporingen, skal de ifølge Vejen til Sund 
Vægt kontaktes telefonisk og informeres om, at barnet er blevet konstateret overvægtigt 
eller i risiko for overvægt, og om tilbuddet om et familiesamtaleforløb hos sundheds
plejersken. 

Det fremgår af sundhedsplejerskernes notater, at det som regel kræver mange opring-
ninger at få en aftale i stand, og ofte lykkes det ikke at få fat i forældrene. Analysen viser, 
at i de tilfælde, hvor forældrene ikke er til stede ved opsporingen, er der efterfølgende 
telefonkontakt med forældrene i under halvdelen af tilfældene. Sundhedsplejersken har 
i 50 ud af 54 af disse tilfælde noteret en begrundelse for hvorfor der ikke har været tele-
fonkontakt med forældrene. Den hyppigste årsag der angives er, at forældrene ikke er til 
at få fat på, og barnet får derfor et brev med hjem (19 tilfælde). Den næst hyppigste årsag 
er, at barnet ikke ønsker det (13 tilfælde). 

Vi kan altså konkludere, at forældrene (udover ved fremmøde) i vid udstrækning delta-
ger ved telefonsamtaler, eller de bliver informeret med et brev. 
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4.3. 	 ANTAL SAMTALER MED FORÆLDREDELTAGELSE

Vejen til Sund Vægt forestiller sig, at interventionssamtalerne er familiesamtaler. Analy-
sen af datamaterialet viser imidlertid, at forældrene ikke altid er til stede. Tabel 9 viser, at 
barnet deltager alene i 24 % af tilfældene for så vidt angår 1. familiesamtale og 41 % for 
så vidt angår 2. samtale og 50 % for 3. samtale. Tallene er små, men tendensen er der. 
Forældredeltagelsen falder i takt med antallet af samtaler. 

Tabel 10 viser forældredeltagelse i 1. og 2. samtale med barn og familien fordelt på klas-
setrin. Det ses, at andelen af samtaler med barnet alene er 16 % i de to mindste klasser 
og 34 % på de øvrige klassetrin. 

Tabel 9. Forældre og børns deltagelse i familiesamtale 1, 2 og 3

Opsummerende kan det konkluderes, at forestillingen om en familieintervention ikke 
holder i praksis, idet børnene deltager alene i næsten en tredjedel af de samtaler, der er 
beskrevet som familiesamtaler. Dette gælder børn på alle klassetrin, bortset fra i 0. og 1. 
klasse, hvor forældrene i højere grad er med til samtalerne. 

	 1. samtale	 2. samtale	 3. samtale	 I alt samtaler

	 Forældre og barn	 66	 23	 6	 95

	 Kun barn	 21	 16	 6	 43

	 I alt	 87	 39	 12	 138

	 Procent barn alene	 24%	 41%	 50%	 31%

Tabel 10. Forældre og børns deltagelse i familiesamtale 1+2 fordelt på klassetrin

	 0.-1. klasse	 2.-5. klasse	 6.-9. klasse	 I alt samtaler

	 Forældre og barn	 31	 41	 13	 85

	 Kun barn	 6	 21	 7	 34

	 I alt	 37	 62	 20	 119

	 Procent barn alene	 16%	 34%	 35%	 29%
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4.4. 	 BØRN OG FORÆLDRES DELTAGELSE BELYST VED INTERVIEWS

Som vi har set af det kvantitative materiale giver det udfordringer i praksis, at forældrene 
er tænkt at skulle deltage i interventionssamtalerne (også kaldet familiesamtalerne). I 
dette afsnit ser vi på, hvad interviewmaterialet siger om børns og forældres deltagelse.
 
Vi trækker her på Arnstein (1969) og hans udvikling af deltagelsesstigen (The Ladder of 
Participation), der har sit oprindelige fokus på borgernes myndiggørelse (empower-
ment). Deltagelsesstigen har otte trin, der hver især repræsenterer en øget grad af delta-
gelse. Ideen er, at deltagelse og involvering kan vurderes niveaudelt. Stigen er efterføl-
gende og i en tilpasset form blevet benyttet til forskning i skolebørns deltagelse (Hart 
1992; 1997). Ifølge Hart er børn og unge i alle aldre i stand til, og har ret til at deltage i 
beslutninger, der vedrører dem selv. Hart præciserer dog samtidig, at graden og formen 
af deltagelse varierer afhængigt af alder, evner, interesser og kompetencer hos børnene.

Forældrenes deltagelse eller ikke-deltagelse
Sundhedsplejerskerne giver stort set samstemmende udtryk for, at forældredeltagelse 
som udgangspunkt er det optimale. De mener, at selv børn i 13-14 års alderen ikke skal 
være alene om ansvaret for de nødvendige livsstilsændringer. Fordi dér, hvor der er for-
ældre inde over, ja der “rykker det meget bedre”. Men i praksis deltager forældrene kun i 
2/3 af familiesamtalerne, som vist i den kvantitative analyse. 

Det kan være fordi forældrene ikke dukker op, eller sundhedsplejersken må opgive at få 
en aftale med forældrene, og så vælger hun at tale med barnet alene. Der er også den 
situation, hvor en stor elev ikke ønsker, at forældrene skal være til stede. “Han vil ikke 
have familien med. Han synes det er flovt og kan sagtens klare det selv, og det accepterer jeg 
så selvfølgelig”. Dette handler om en 13-årig dreng. En anden sundhedsplejerske udtaler 
sig mere generelt. “Det [at ringe til forældrene] har jeg gjort, hvis de [eleverne] har ønsket 
det. Men der spørger jeg eleverne om lov først. Det er selvfølgelig noget, som jeg på sigt synes 
er godt, at få mor og far med indover. Men da de er så store [8. klasse], så synes jeg selv de 
skal vælge”. 

I disse tilfælde ser sundhedsplejerskerne ikke forældrenes deltagelse (hverken ved fysisk 
tilstedeværelse eller involvering via telefonkontakt) som en nødvendig forudsætning for 
gennemførelse af interventionssamtalerne. Deltagelsen er barnets alene. Til gengæld må 
man sige, at der er tale om deltagelse på et højt niveau af deltagelsesstigen, idet deltagel-
sen er børneinitieret og beslutningen om, hvorvidt der er tale om et problem, som ønskes 
gjort noget ved, er barnets alene. 
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Andre sundhedsplejersker nævner 5. klasse som en slags skillelinje, hvor man ikke skal 
give barnet mulighed for at vælge forældredeltagelsen fra. “Hvis det nu er en af de her 5. 
klasses piger, som jeg snakkede om før, … da ville jeg sige til hende, at når man ikke er ældre 
end dig, så skal vi have snakken i samråd med dine forældre.”

Der er mange eksempler på forældredeltagelse uden fysisk tilstedeværelse, idet foræl-
drene involveres via telefonen. En sundhedsplejerske fortæller, at hun ofte har barn og 
forældre hver for sig: “Jeg synes ikke de [moderen og barnet] er her sammen. Først er det 
barnet, og så skal vi lave en plan, og så er det sammen med moderen. Enten møder moderen 
op her hos mig, eller så tager vi den over telefonen”.

Ifølge sundhedsplejerskernes fortælling ved interviewene er det især ved de store børn, 
at forældrene ikke behøver deltage. Dog viser den kvantitative analyse, at praksis er lidt 
anderledes, idet der fra 2. klasse og opefter ikke er forældre med ved ca. en tredjedel af 
interventionssamtalerne, uafhængigt af barnets klassetrin. 

Det behøver ikke at betyde, at forældrene slet ikke er involveret. De kan være involveret 
telefonisk som i eksemplet med Jacob (afsnit 3.5), eller de kan være med til den første 
samtale, men ikke til de efterfølgende, som i eksemplet med Miriam (afsnit 3.5). 

Barnets deltagelse eller ikke-deltagelse
I opsporingen deltager barnet via dets fysiske tilstedeværelse, hvor der foretages fysiske 
målinger af højde og vægt. Tallenes indplacering på en kurve kan dog også anvendes som 
udgangspunkt for åben dialog: “Der er jo rigtig mange, som ikke har kendskab til det med 
kurven, jeg fortæller dem så [familien], at det her er størrelse small, det her er medium og 
det her er large. De kan alle forholde sig til. Hvis familien så synes det er normalt at være 
large, så ligger hun [barnet] normalt”. I dette eksempel inddrages barnet med udgangs-
punkt i BMI-kurven. Det er vigtigt at bemærke, at beslutningen om, hvorvidt der skal 
handles på denne BMI-værdi ikke sker på baggrund af sundhedsplejerskens normer. I 
stedet afspejler sundhedsplejerskens tilgang et bredt sundhedsbegreb, hvilket viser sig 
ved, at ikke alle har samme opfattelse af, hvad der er et problem. Beslutningen om, hvor-
vidt det aktuelle barns vægtstatus er et problem eller ej opstår i fællesskabet mellem 
barnet og den voksne.

Hvordan barnet deltager i samtalen med sundhedsplejersken ser ud til at kunne afhænge 
af barnets alder, og af om forældrene er med. Som oftest er forældrene til stede ved 
opsporingen, når der er tale om et barn fra 0. eller 1. klasse. Her skal forældre inviteres 
med, jf. den nye ydelsesprofil. I disse samtaler kan barnet have en ikke-deltagende rolle: 
“Det er ikke barnet, der får beskeden, men moderen eller forældrene. Selvom barnet er der, 
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kan man jo godt tale om det [overvægtsproblemet]”. For barnets vedkommende vil denne 
form for deltagelse isoleret set rangere i de nederste trin af deltagelsesstigen og altså være 
en form for ikke-deltagelse. 

Andre sundhedsplejersker inddrager barnet mere aktivt, og her har deltagelsen karakte-
rer af konsulteret og informeret deltagelse: “I denne her familie må Dennis meget gerne 
sidde med og høre, hvad vi snakker om. (…) barnet indgår – det er lige som når jeg har alle 
mulige andre samtaler, der prøver jeg så vidt muligt at få barnet med. Barnet kan jo godt 
fortælle, hvad det spiser til morgenmad, barnet kan jo godt være med, når jeg taler med 
forældrene. Jeg taler i så enkelt et sprog, så børnene forstår så meget af det som muligt”.

Som vi har set, er det nogle gange svært at få forældrenes deltagelse, men der er også 
tilfælde, hvor det er barnet, der ikke ønsker at deltage: “Jeg har haft en mor til samtale med 
en pige, som jeg har haft meget svært ved at få frivilligt herned (…) det er så frygteligt med 
hende pigen, for man sidder tilbage, alene med moderen, fordi pigen er smuttet ud af døren”. 

Endelig udtrykte en enkelt sundhedsplejerske, at hun slet ikke synes, at et barn i 0. klasse 
skal deltage i interventionen: “[ift. 0. klasses elever] vil jeg gerne lige give dem en chance for 
at starte i skole, før jeg tilbyder det her spor 2 forløb. Rent pædagogisk og menneskeligt vil jeg 
ikke [tilbyde det i 0. klasse]. Det er stort nok at starte i skole og ret kaotisk. Men når jeg så 
får dem i 1. klasse, så fokuserer jeg på BMI’en” (underforstået – når den er for høj). 

Sammenfattende kan det konkluderes, at selvom sundhedsplejerskerne generelt har den 
holdning, at forældredeltagelse i samtalerne er det optimale, så er der forskel på, hvordan 
de forvalter det i praksis. Der er desuden forskel på, hvordan barnet indgår og inddrages 
i samtalen af sundhedsplejersken, afhængig af dets alder. Der er både børn, der ikke 
ønsker at deltage, og børn, der ikke ønsker deres forældres deltagelse. 
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	 5. 	 FAMILIESAMTALEN 
		  – DEN MOTIVERENDE SAMTALE

Dette kapitel indledes med et generelt afsnit om Den Motiverende Samtale (5.1.), som vi 
har inkluderet som nødvendig baggrund for analysen af familiesamtalerne i Vejen til 
Sund Vægt. Dernæst følger analysen af sundhedsplejerskernes brug af Den Motiverende 
Samtale (5.2.), og en karakteristik af, hvad der foregår i samtalen (5.3). Endelig ser vi på 
vanskeligheder og dilemmaer i samtalen (5.4).

5.1.	 DEN MOTIVERENDE SAMTALE GENERELT

Den særlige metode, som tænkes at få indsatsen til at virke, er Den Motiverende Samtale. 
Det er en coachende samtaleteknik, hvor rådgiveren hjælper klienten til at blive mere 
afklaret omkring sine værdier og livsstil og derved søger at skabe parathed til at ændre 
adfærd (Miller & Rollnick, 1991, 1995). Den Motiverende Samtale guides af en række 
principper for rådgiveren:

1.	 Udtrykke empati ved at bruge refleksiv lytning.
2.	 Udvikle diskrepans mellem klientens mål og den aktuelle problemadfærd ved at 

bruge refleksiv lytning og objektiv feedback.
3.	 Undgå at argumentere, idet klienten er ansvarlig for beslutningen om forandring.
4.	 Glide med klientens modstand i stedet for at konfrontere eller modsige.
5.	 Styrke klientens optimisme og tro på at forandring er mulig (Emmons & Rollnick, 

2001: 69).

Oprindeligt blev Den Motiverende Samtale udviklet i arbejdet med afvænning af stof-
misbrugere og alkoholikere, og der er god evidens for metodens virkning på misbrugs-
adfærd. Efterfølgende er metoden blevet tilpasset og afprøvet med voksne for at ændre 
på fx risikabel spilleadfærd, rygning, motions- og kostvaner (Miller & Rose, 2009:529). 
Anvendelsen af Den Motiverende Samtale til fedmeforebyggelse og behandling hos børn 
er endnu relativt nyt (Resnicow, Davis & Rollnick, 2006). Et eksempel fra litteraturen er 
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et pilotstudie med Den Motiverende Samtale anvendt overfor forældre til overvægtige 
børn, hvor der indgik 91 børn. Der var ikke signifikante resultater på vægten (Schwartz 
et al, 2007: 498). Et større studie med 1500 børn er under planlægning (Taylor et al, 
2010). 

Der er særlige udfordringer i overvægtsrådgivning overfor børn og unge (Resnicow, 
Davis & Rollnick, 2006: 2026-2027): For det første ved man ikke, ved hvilken alder, børn 
bør ses og rådgives sammen med deres forældre, og hvornår de bør ses alene. For det 
andet er fedme og overvægt ikke en adfærd i sig selv. Derfor skal man i rådgivningen 
arbejde med at identificere hvilke adfærdsmønstre, der ligger bag. For det tredje kan det 
være nødvendigt at supplere Den Motiverende Samtale med andre indsatsstrategier. Det 
fremhæves i denne forbindelse, at Den Motiverende Samtale måske bør opfattes som en 
platform for behandling mere end den primære behandlingsindsats 

Den Motiverende Samtale er en intervention baseret på en relation mellem en rådgiver 
og en klient. Klientens adfærdsændring er betinget af, at rådgiveren/terapeuten udøver 
Den Motiverende Samtale konsistent og udviser empati og en særlig samtaleånd (se 
Figur 5). 

Den Motiverende Samtale forudgås af et uddannelsesforløb, hvor rådgiveren trænes i 
metoden. Det anbefales, at målingen af interventionens virkning (efficacy) foretages på 
to niveauer: 1) Rådgiverens beherskelse af de nødvendige rådgiverkompetencer og 2) 
Klientens adfærdsændring. Betydningen af træning i rådgiverkompetencer kan ikke 
undervurderes (Emmons & Rollnick, 2001:72). 

Figur 5. Hypothesized Relationships Among Process and Outcome Variables in Motivational 
Interviewing (MI) (Miller & Rose, 2009)
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5.2. 	 SUNDHEDSPLEJERSKERNES ANVENDELSE AF DEN 
MOTIVERENDE SAMTALE 

Forestillingen om virkningskæden i indsatsen er, at sundhedsplejerskerne efter delta-
gelse i et kursus anvender Den Motiverende Samtale i samtalerne med barnet og dennes 
familie. Der er foreslået forskellige redskaber til samtalen i materialemappen Vejen til 
Sund Vægt. Samtalerne tænkes at føre til ændringer i barnets hverdag, som igen fører til 
vægtstabilisering. 

Interviewundersøgelsen viser først og fremmest, at sundhedsplejerskerne ikke mener, de 
anvender Den Motiverende Samtale konsistent. De fleste mener, at de bruger elementer 
fra den, og enkelte mener ikke, de bruger metoden overhovedet. Sundhedsplejerskerne 
giver også udtryk for, at det er længe siden, de har været på kurset, de får ikke øvet sig 
ordentligt i den nye metode, og at det “går i glemmebogen” mellem hverdagens mange 
gøremål.

De sundhedsplejersker, der giver udtryk for, at de bruger elementer fra Den Motiverende 
Samtale, nævner både specifikke spørgeteknikker og enkelte redskaber (skemaer) som 
brugbare. “Jeg synes det er brugbart, men jeg har ikke fået integreret det så meget. Det tager 
tid at få det indarbejdet”. 

En anden sundhedsplejerske udtrykker sig således: “Jeg bruger lidt forskellige metoder, 
men de har nogle af de samme værdier. Barnet skal selv mærke efter, og det er for mig vigtigt 
at appellere til, hvad barnet selv synes”.

Nogle sundhedsplejersker giver udtryk for, at principperne fra Den Motiverende Sam-
tale lægger sig op af den måde de allerede arbejder med hensyn til at spørge åbent og tage 
udgangspunkt i barnets virkelighed ud fra teorier og metoder de kender fra tidligere, fx 
‘Du Bestemmer’ og ‘Aktive Vurderinger’ (Aborelius, 2002; Raths, Harmon, & Simon, 
1966; Sundhedsstyrelsen, 2009). En sundhedsplejerske formulerer det sådan: “Som ud
gangspunkt, når jeg tænker Den Motiverende Samtale og det jeg fik aller mest ud af, og som 
lagde sig i tråd med den måde jeg arbejder på, så er det jo alle de refleksive spørgsmål. Men 
redskaberne bruger jeg ikke så meget”. 

En anden sundhedsplejerske udtrykker det på denne måde: “Altså ved du hvad, når man 
er sådan en gammel rotte som mig, og har lært så mange samtaleteorier, og bruger dem som 
behovet er, så er det jo noget med ligeværd og respekt, at lytte til og tale ind, spørge ind, og 
forstå sammenhængen og respektere folk, så man ikke taler ned til dem, og at man forstår 
dem og støtter op om dem”. 
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Der er også sundhedsplejersker, der siger, at de ikke bruger Den Motiverende Samtale, 
men det fremgår af analysen af deres fortælling, at de bruger metoden lige så meget (eller 
lige så lidt), som de kolleger, der siger, at de bruger elementer fra metoden.

Nogle sundhedsplejersker giver udtryk for, at de ikke bruger Den Motiverende Samtale, 
og det er særligt redskaberne (skemaerne), som de finder “for akademiske, for tekniske, 
med for mange ord på, og endda engelske ord”. 

“Jeg bruger ikke noget fra den mappe vi har fået. Da jeg var på hjemmebesøg brugte jeg et 
skema derfra, men det virkede meget kunstigt over for den familie. Det gør jeg aldrig igen” 
Sammenfattende kan vi sige, at sundhedsplejerskerne ikke mener, de bruger Den Moti-
verende Samtale som en helhed, men de bruger elementer af spørgeteknikkerne, som 
lægger sig op af den tilgang og de metoder, de bruger i forvejen. Med hensyn til de red-
skaber der hører til indsatsen, forstået som skemaerne, er det meget forskelligt om de 
bruges eller ikke, og hvad holdningen er til dem. 

5.3. 	 EN KARAKTERISTIK AF INTERVENTIONSSAMTALEN

Når interventionssamtalen ikke er en motiverende samtale, hvad er det da for en sam-
tale, der foregår? Boks 4 viser en liste over de redskaber, som sundhedsplejerskerne spon-
tant eller adspurgt nævnte, at de bruger. Kurverne over højde/vægt eller BMI var de 
hyppigst nævnte. Der var sundhedsplejerskerne, der ikke brugte andre redskaber end 
kurverne. 

Boks 4. Sundhedsplejerskernes brug af redskaber i samtalen

Højde/vægt-kurver i papir
BMI-kurven i My Clinic
Sundhedsplejens skemaer til 0., 1., 5. klasse og udskolingen 
Du Bestemmer skemaer
Kostkompasset ‘Hold øje med sukkeret’
Plakaten ‘Spis dig mæt i det magre’ fra Nycomed
Materialet ‘Madkassen’
Hjemmesiden ‘En lettere barndom.dk’
Familiens handleplan (fra Vejen til Sund Vægt)
Spørgeskema om mad (ditto)
Spørgeskema om bevægelse (ditto)
Skala-spørgsmål (1-10) (fra kurset i Den Motiverende Samtale)
Stages of Change med dyr (ditto)
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Ud fra sundhedsplejerskernes fortællinger om indholdet i samtalen, hendes rolle og 
brug af redskaber, har vi sammenstykket fem emner, som hun kommer omkring i fami-
liesamtalen:

1.	 Formidling af, at barnet er overvægtigt, hvis barn eller forældre ikke selv har italesat 
det som et problem (evt. redskab: BMI-kurve).

2.	 Formidling af viden om, hvordan overvægt udvikles, og hvad der kan gøres ved det, 
hvis det fornemmes, at der mangler viden (evt. redskab: Kost-plakater).

3.	 Undersøgelse og afdækning af, hvad der kan være årsag til barnets overvægt (evt. 
redskaber: Spørgeskemaer om mad og bevægelse).

4.	 Den Motiverende Samtale (elementer fra den) med barn og forældre om deres foran-
dringsparathed og forestillinger om mulige ændringer i hverdagen (evt. redskab: 
Skala-spørgsmål og Stages of Change).

5.	 Opstilling af mål og handleplan for ændringer i hverdagen (evt. redskab: Familiens 
handleplan).

Der er tale om, at sundhedsplejerskerne har forskellig rolle undervejs i samtalen, og at de 
bruger et miks af forskellige metoder og redskaber, som den enkelte gennem sit virke 
som sundhedsplejerske er blevet præsenteret for. Interventionssamtalen er altså en fami-
liesamtale, hvor sundhedsplejersken skal mange ting; hun skal informere om overvæg-
ten, formidle viden, hvis nødvendigt, afdække årsager til barnets overvægt, tale med barn 
og forældre om deres forestillinger om mulige ændringer i hverdagen og udfra det op
stille mål for ændringer. 

5.4. 	 VANSKELIGHEDER OG DILEMMAER I FAMILIESAMTALEN

Familiesamtalen kan være vanskelig
Analysen af interviewmaterialet viser, at der er elementer i Den Motiverende Samtale, 
der er vanskelige at arbejde med, sådan som indsatsen er skruet sammen. Særligt frem-
går det, at familiesamtalen af mange sundhedsplejersker kan opleves som en meget stor 
udfordring, hvis barnet og forælderen er forskellige steder med hensyn til forandring. 
Der er flere eksempler på, at sundhedsplejersken har siddet i en samtale baseret på ægte 
deltagelse med et barn, der udtrykker forandringsudsagn – fx ønske om at gå til sport, og 
dermed befinder sig et sted mellem overvejelses- og forberedelsesstadiet. Samtidigt kan 
den voksne – i samme form for ægte deltagelse – udtrykke tvivl fx om der er et problem, 
og dermed være i førovervejelsesstadiet. I disse tilfælde ser sundhedsplejersken et behov 
for at tage samtalen alene med den voksne: “Jeg har spekuleret på, om jeg skulle have mere 
alene tid med forældrene. Det er der, hvor der skal flyttes nogle ting”. En sundhedsplejerske, 
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der reflekterer over anvendelsen af Den Motiverende Samtale overfor både barn og vok-
sen samtidigt, udtrykker det således: “Det er indefra det bliver nødt til at komme. Der er 
det også jeg tænker, at man burde have motiverende samtale med forældrene alene i forhold 
til deres rolle som forældre”. Vi har altså set, at sundhedsplejersken i flere situationer kan 
opleve, at det ikke er muligt at gennemføre Den Motiverende Samtale som familiesam-
tale. 

Et dilemma mellem en styret motiverende samtale og en helt åben samtale
I Den Motiverende Samtale forventes sundhedsplejersken at udvise en rådgiveradfærd, 
der er empatisk og spørgende, understreger barnets/forældrenes autonomi og bevarer 
optimismen og troen på familiens evner til at hjælpe barnet til vægttab. Definitionen på 
Den Motiverende Samtale er: ‘a client-centered, directive method for enhancing intrinsic 
motivation to change’ (Miller & Rollnick, 1991: 30). Som det fremgår, er der tale om styret 
vejledning; Målet er at styre samtalen ved en form for aktiv lytning, som skal øge bar-
nets/familiens forandringsparathed. Den, der vejleder (sundhedsplejersken), kender 
vejen, og dermed dens mål. Det kan være problematisk for den sundhedsplejerske, der er 
vant til at arbejde ud fra metoderne ‘Du Bestemmer’ og ‘Aktive Vurderinger’, der ikke i 
samme grad har et iboende styringsdirektiv. Det kan være et dilemma for sundhedsple-
jersken, hvis barnet eller forældrene ikke selv har defineret, at de ønsker adfærdsændrin-
ger eller har andre mål i tilværelsen, som prioriteres højere end vægttabet: “Når du spørger 
dem, hvor de er på motivationsskalaen, så er det lidt som en by i Rusland. Altså hvad er dit 
mål for næste år? Det kommer da an på, hvad der er muligt (..). Jeg er ikke god til den der 
verden, hvor man skal sætte målbare mål op for sit liv; jeg synes livet er mangfoldigt”.

Deltagelse eller underretning
Viser det sig, at sundhedsplejersken har opsporet et overvægtigt barn og efterfølgende 
fundet ud af, at forældrene ikke ønsker at deltage i tilbuddet, undersøger hun om barnet 
generelt ser ud til at trives. Hvis det gør det, accepteres forældrenes afvisning af tilbud-
det. Dette må siges at være høj grad af ægte deltagelse. Hvis barnet er svært overvægtigt 
og forældrene ikke ønsker at deltage, er det en anden situation. Det vurderes som 
omsorgssvigt, og det fører til overvejelser om underretning hos sundhedsplejersken og 
ren “ikke-deltagelse” for forældrene. 

“Jeg har haft en anden overvægtig dreng fra 1. klasse, [..] der fik jeg en meget uvillig far i 
telefonen, som ikke ville høre noget som helst. De havde styr på det derhjemme. Jeg ser jo 
bare en tyk dreng. Hvis forældrene på den måde modstiller sig, er det svært at komme igen-
nem. Men nu må jeg jo se, hvordan det går. Det kan jo ende med en underretning”. 
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En anden udtrykker problemet på denne måde om en svært overvægtig pige i 6. klasse: 
“Jeg har måske ikke været så flink og motiverende overfor forældrene, men sagt, at der altså 
skulle gøres noget, og at det måske kunne ende med en underretning”. 

Det opleves overordentlig svært for sundhedsplejerskerne at håndtere først at have en 
motiverende tilgang til forældrene, og hvis de så ikke vil gå ind på sundhedsplejerskens 
tilbud, slå over i at tale om underretning. Dilemmaet er mellem forældresamarbejde og 
omsorgssvigt af barnet.

“Skismaet kan man sige, det ligger der om overvægten er så grel, så jeg ikke kan lade det være 
overhørigt, så må jeg sige til forældrene, det er virkelig en sundhedsrisiko, hvis I ikke tager 
imod det her tilbud, så er jeg nødt til at underrette”.

Vi skal bemærke, at underretning er en situation, der hører hjemme i overvægtsindsat-
sens Spor 1, og ikke i Spor 2, som denne evaluering handler om. Da temaet kom frem 
spontant i mange interviews, viser det grænsezonerne mellem Spor 1 og Spor 2.

Forældreroller og grænser for ansvar
I virkningskæden er det en betingelse for, at samtalerne fører til vægtstabilisering, at 
forældrene via deres involvering tager ansvar for at hjælpe deres overvægtige barn med 
ændringer i hverdagen. Flere af sundhedsplejerskerne peger dog på, at manglende foræl-
dreansvar opleves som en stor udfordring. Det kommer blandt andet til udtryk således: 
“I virkeligheden skulle man faktisk arbejde lidt mere med moderen alene. Barnet siger jo 
bare ja til det der bliver tilbudt, fx noget slik. Jeg oplever, at børn næsten kan sidde og sige til 
deres forældre, at de ikke skal give dem det slik. De har brug for forældrene til at sætte græn-
serne”.

Problemet synes at være, at mange sundhedsplejersker oplever forældre, der har svært 
ved at påtage sig ansvaret for deres børn. Som en anden sundhedsplejerske udtrykker det 
om en mor med to overvægtige søskende på 9 og 11 år, der spiser meget slik: “Jeg har 
virkelig prøvet at være meget pædagogisk overfor moderen og fortalt hende, at hun har halv-
delen af ansvaret for den store, og med den lille har hun det meste af ansvaret. Men det 
kunne jeg mærke ikke sagde hende noget”. 

En del af samtalen har til formål at opspore bestemte problemer med mad og bevægelse, 
som barnet og familien kan gøre noget ved i hverdagen. Det kan for sundhedsplejersken 
godt opleves som, at hun går på akkord med sine intentioner om deltagelse og hvad hun 
ellers står for. “Det er simpelthen for tyndt at sige til folk, at: “I har selv ansvaret, I kan 
komme her og blive motiveret, undervist og holdt i ørerne” (…). Jeg synes man som sam-
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fund skulle kigge lidt mere på, hvordan vi får sundhed til at blive en integreret helhed, som 
handler om glæde, motion, mad osv.”. En anden sundhedsplejerske nøjes med at foreslå, at 
man som skole ser på, hvordan man mere strukturelt kan forebygge overvægt: “Dengang 
hvor der var skoleprojekt i gang, der talte man om sundhedsråd på skolerne, og det synes jeg 
kunne være en vældig god ting, så kunne der sidde ernæringslærere og gymnastiklærere og 
sundhedsplejersker, og så kunne andre bruge det team til, hvad vi kan gøre; hvordan skal vi 
gøre mere fælles indsats”.

Som disse sundhedsplejersker påpeger, er børns sundhed, trivsel og livsstil påvirket af et 
tæt samspil af faktorer i deres omgivelser – faktorer, som ikke skabes af børn selv og som 
de som oftest har ringe indflydelse på. Hovedprincippet i den motiverende samtale er, at 
sundhedsplejersken skal stille spørgsmål og lytte snarere end at give svar og løsninger. 
Med nogle familier kan det være en udfordring for sundhedsplejersken at udvise opti-
misme, hvis man ved, at der skal strukturelle og politiske forandringer til for at hjælpe 
familien på vej. 

Sammenfattende kan siges, at sundhedsplejersken oplever flere vanskeligheder og dilem-
maer i familiesamtalen. Den er vanskelig, når forældre og barn er forskellige steder med 
hensyn til forandringsparathed, eller når sundhedsplejersken oplever forældre, der ikke 
påtager sig det forældreansvar, som sundhedsplejersken synes de har. Endelig kan det 
også opleves som et dilemma for sundhedsplejerskerne, at Den Motiverende Samtale 
lægger alt ansvaret for forandringer hos barnet og forældrene, i stedet for at skolen og 
samfundet påtager sig ansvar for forandringer. 

5.5. 	 AFSLUTNING PÅ FORLØBET

I indsatsen er det forestillingen, at et forløb på op til tre samtaler over et halvt år skal 
kunne føre til vægtstabilisering, og hvis ikke, skal sundhedsplejersken afslutte forløbet. 
Forløbet kan også slutte allerede ved opsporingen, dvs. inden det kommer i gang, ved at 
forældrene eller barnet siger ‘nej tak’ til tilbuddet. En del sundhedsplejersker udtrykker 
usikkerhed om, hvordan indsatsen bør afsluttes. Samtidig giver flere udtryk for, at tre 
samtaler er for lidt, mens andre ser det som en fordel, både for sundhedsplejersken og 
forældrene, at det er et tidsbegrænset tilbud. 

“Da vi fik det her, så tænkte jeg ‘Yes’, det slutter efter tre gange, for før kunne jeg blive ved 
med at se ham [et overvægtigt barn]. Der synes jeg, at det er en befrielse med det her, at 
man siger til familien, at nu har vi det her forløb, og så ligger ansvaret også hos dem.”
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“(…) jeg vil også sige, at jeg i starten var meget skeptisk, fordi jeg er meget skeptisk overfor 
flowchartet, fordi det er i modstrid med min pædagogiske måde at tænke læring på. Jeg ved 
der er nogle kollegaer, der elsker det fordi man bare kan slå op i en bog og læse at sådan og 
sådan er det. Men sådan er jeg ikke skruet sammen”.

Opsummerende kan siges, at sundhedsplejerskerne har forskelligt syn på, hvordan inter-
ventionen skal afsluttes, og om det er en fordel, at der er afsat et maksimum på tre sam-
taler. 
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	 6. 	 VÆGTSTABILISERING

Formålet med Spor 2 interventionen er ifølge Vejen til Sund Vægt, at “børn med moderat 
overvægt, eller børn som er i risiko for at udvikle overvægt får mulighed for at stabilisere 
deres vækst sådan, at de undgår at udvikle svær overvægt”. I flowchartet er det beskrevet, 
at samtaleforløbet kan ende med vægtstabilisering eller ikke vægtstabilisering7. I sidst-
nævnte tilfælde informeres om alternative muligheder. Der findes ikke nogen definition 
i Vejen til Sund Vægt af, hvad vækst- eller vægtstabilisering er. 

Evalueringen skulle undersøge tendenser i forhold til vægtstabiliseringen. Der er ikke så 
mange forløb, at det giver mening at gøre op kvantitativt (87 børn er i gang med, eller 
har afsluttet forløb). Den kvalitative analyse har imidlertid vist, at der er stor forskel på, 
hvad sundhedsplejerskerne kalder vægtstabilisering. Tabel 11 viser to børn med nogen-
lunde samme vækst over henholdsvis 3 og 4 måneder, men de to børns sundhedsplejer-
sker kommer til en forskellig vurdering af, om der er vægtstabilisering. Den ene noterer 
ja, den anden nej.

Tabel 11. Vægtstabilisering Ja / Nej?

Maya	 3 mdr.	 1 cm	 1,3 kg	 0,3	 Ja
10 år		  (146-147)	 (52,5-53,8)	 (24,6-24,9)	

Simon	 4 mdr. 	 1 cm	 1,1 kg	 0,1	 Nej

13 år		  (167-168)	 (74,6-75,7)	 (26,7-26,8)	

Begge børn var registreret som moderat overvægtige og havde været til 3 samtaler.	

Begge børn lå over 99 percentilen på BMI-kurven ved både første og sidste måling.	 	

			 

7		 Jf. fodnote side 15 anvendes konsekvent ”vægtstabilisering” i rapporten og ikke vækststabilise
ring.

Tid mellem 
første og sidste 
højde-vægt-
måling

Højde-
vækst i 
perioden

Vægt-
stigning i 
perioden

BMI 
stigning i 
perioden

Vægt-
stabilisering 
Ja/Nej
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Eksemplet viser, hvor mange parametre der er, og hvor komplekst det vil være at moni-
torere på, om der er tale om vægtstabilisering. Vi kan ikke afgøre, hvad der er rigtigt i 
forhold til de to eksempler, da det afhænger af, hvordan vægtstabilisering defineres. Vi 
kan konkludere, at indsatsen endnu ikke er klar til en kvantitativ monitorering, da det 
kræver, at der entydig klarhed over, hvad vægtstabilisering er. Desuden vil en kvantitativ 
resultatmåling også være afhængig af et dataindsamlingssystem, der fungerer. 
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	 7. 	

7.1. 	 SAMMENFATNING AF EVALUERINGENS RESULTATER OG 
KONKLUSION

Evalueringen viser, at indsatsen er kommet godt i gang, men udbredelsen går langsom-
mere end planlagt. Der er en del afvigelser i, hvordan indsatsen føres ud i praksis sam-
menholdt med indsatsens påtænkte virkningskæde om opsporing → intervention → 
resultat.

Opsporing
Evalueringen viser, at ca. halvdelen af sundhedsplejerskerne i de fem områder rapporte-
rer, at de har opsporet børn i målgruppen for det individuelle tilbud. De har opsporet og 
rapporteret 253 børn, hvoraf 87 er eller har været i gang med et samtaleforløb hos sund-
hedsplejersken. Som nævnt i metodeafsnittet side 13 har der med stor sandsynlighed 
været samtaler med flere børn, end dem, der er indrapporteret. 

BUF har beregnet, at der er ressourcer til ca. 375 forløb om året for moderat overvægtige 
børn, hvilket udgør ca. 10 % af denne målgruppe i de fem områder. De 87 forløb udgør 
således ca. 25 % af det, der er ressourcer til, men 2,5 % af behovet. Det vil sige, at selv hvis 
alle samtaleforløb fører til det ønskede resultat, er indsatsen ikke dimensioneret i forhold 
til problemets størrelse i kommunen.

En nærmere granskning af beskrivelsen af målgrupperne i Vejen til Sund Vægt sammen-
holdt med internationale og nationale klassifikationer viser, at der er en uklar afgræns-
ning mellem grupperne svær overvægt, moderat overvægt og risiko for overvægt i Vejen 
til Sund Vægt, som fører til uklarhed i praksis om, hvilke børn, der er i målgruppen for 
Spor 2. Afgrænsningen mellem begreberne kompliceres af, at BUF er i gang med at gå fra 
højde/vægt-kurver til Børne-BMI-kurver, og af at BørneVægtsCentret frem til januar 
2012 brugte andre grænser for svær overvægt end 99-percentilen på børne-BMI-kurven. 
Målt med børne-BMI-kurverne er de fleste af 253 inkluderede børn fra målgrupperne 

SAMMENFATNING, KONKLUSION 			 
OG ANBEFALINGER
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moderat og svært overvægtige børn (det vil sige børn, der ligger over henholdsvis 90- og 
99-percentilen). Der er kun få børn fra målgruppen risiko for overvægt. 

Intervention 
Med hensyn til interventionen viser evalueringen, at halvdelen af de 87 forløb, der er i 
gang, eller er afsluttet, har fulgt det tiltænkte om en opfølgningssamtale forud for den 
første familiesamtale.
 
Ved de samtaler, der i Vejen til Sund Vægt er beskrevet som familiesamtaler, deltager 
børnene alene i næsten en tredjedel af tilfældene. Dette gælder børn på alle klassetrin, 
bortset fra i 0. og 1. klasse, hvor forældrene i højere grad er med til samtalerne. Det vil 
sige, at forestillingen om en familieintervention ikke holder på den måde, den er tænkt. 
Forældrene deltager udover ved fremmøde i vid udstrækning ved telefonsamtaler, eller 
de bliver informeret med et brev. Sundhedsplejerskerne bruger meget tid på at få fat i 
forældrene. 

Selvom sundhedsplejerskerne generelt har den holdning, at forældredeltagelse i samta-
lerne er det optimale, så er der forskel på, hvordan de forvalter det i praksis. Der er des-
uden forskel på, hvordan barnet indgår og inddrages i samtalen, afhængig af dets alder. 
Familiesamtalerne er beskrevet som at foregå med Den Motiverende Samtale som 
metode. Sundhedsplejerskerne mener imidlertid ikke, at de bruger Den Motiverende 
Samtale konsistent, men en del af dem bruger elementer fra metoden, så som spørgetek-
nikken og enkelte redskaber. Evalueringen viser, at familiesamtalen er en samtale, hvor 
sundhedsplejersken skal mange ting; hun skal informere om overvægten, formidle viden, 
hvis nødvendigt, afdække årsager til barnets overvægt, tale med barn og forældre om 
deres forestillinger om mulige ændringer i hverdagen, og ud fra det, støtte familien i at 
opstille mål for ændringer. Sundhedsplejersken oplever flere dilemmaer med familie-
samtalen. Særligt kan den være vanskelig, når forældre og barn er forskellige steder med 
hensyn til forandringsparathed, eller når forældre ikke påtager sig det forældreansvar, 
som sundhedsplejersken synes de har. Desuden kan det være et dilemma, at den indivi-
duelle samtale og Den Motiverende Samtale som metode lægger det fulde ansvar for 
forandringer hos barnet og forældrene, i stedet for at skolen og samfundet påtager sig 
ansvar for forandringer. 

Endelig viser evalueringen, at sundhedsplejerskerne har forskelligt syn på det tiltænke 
om indsatsens maksimum på tre samtaler.
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Resultat
Der er for få børn, der har gennemført forløb til at foretage en kvantitativ opgørelse af 
det påtænkte resultat om vægtstabilisering. Den kvalitative del af evalueringen viser 
imidlertid også, at sundhedsplejerskerne opfatter “vægtstabilisering” forskelligt, samt at 
der ikke er nogen definition i Vejen til Sund Vægt af hvad vægtstabilisering er. Dette gør, 
at indsatsen ikke er klar til en kvantitativ opgørelse – som også forudsætter et dataind-
samlingssystem, der fungerer.

Konklusion
Indsatsen er kommet godt i gang, men den er stadig i en opstartsfase. Der er en del for-
skelle på, hvordan indsatsen fungerer i praksis set i forhold til, hvordan den er påtænkt 
og beskrevet. Indsatsen er ikke færdigudviklet på en måde, der kan fungere i praksis og 
dække alle børn i målgruppen. 

Evalueringen kan ikke bekræfte den forestillede virkningskæde, at opsporing af børn i 
risiko for overvægt og moderat overvægtige børn deltager i familiesamtaler hos sund-
hedsplejersken, som anvender Den Motiverende Samtale, og at det derefter fører til 
ændringer i barnets hverdag og vægtstabilisering. 

Evalueringens formål er at bidrage til kvalificeringen af udviklingen af indsatsen. BUF 
kan udlede mange muligheder for justeringer af indsatsen ud fra evalueringen og kan 
også finde grundlag for mere radikale ændringer.

7.2. 	 ANBEFALINGER

Vi vil anbefale, at BUF overvejer følgende forslag til justeringer og spørgsmål, som er 
disponeret i forhold til virkningskædens overskrifter, startende med forberedelsesfasen.

Forberedelse
Forberedelsesfasen bestod ifølge Figur 1 af fire elementer: Kursus i Den Motiverende 
Samtale og børneovervægt, udarbejdelse af materialemappe, øget fokus på overvægt 
samt tildeling af ressourcer. Nogle af forklaringerne på, at indsatsen ikke er nået så langt, 
og på at praksis afviger fra det påtænkte, kan nok findes her. 

Der synes at være behov for årlige kurser eller supervision med inddragelse af eksempler, 
som sundhedsplejerskerne medbringer fra deres daglige praksis. 
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Materialemappen trænger til justering med hensyn til beskrivelse af målgrupperne, så 
afgrænsningerne imellem dem er klare og operationelle for sundhedsplejerskerne.
 
Beskrivelsen af forældredeltagelsen i interventionssamtalerne foreslås suppleret med 
retningslinjer for en fælles praksis om, ved hvilken alder en interventionssamtale om 
overvægt, livsstil, kost og motion kan afholdes med barnet uden forældrenes deltagelse. 

Endelig foreslås en justering i mappen, hvor det beskrives og formidles mere tydeligt, 
hvorfor interventionen har et maksimum på tre samtaler hos sundhedsplejersken. 

Det vil styrke implementeringen med et øget fokus fra BUF, fx i form af mere mundtlig 
kommunikation med dialog mellem fagkontoret og sundhedsplejerskerne samt i form 
af øget ledelsesmæssigt fokus, fx ved at sætte indsatsen på dagsordenen ved møder. 

Ud fra de begrænsede ressourcer, der er allokeret til indsatsen i Øget Sundhed for Børn 
kan det overvejes at koncentrere ressourcerne om opsporing og intervention i de små 
klasser for at opnå mere fælles erfaring med én aldersgruppe, før man spreder sig til alle 
klassetrin. 

De begrænsede ressourcer, der er i forhold til målgruppens størrelse, bør også give anled-
ning til overvejelser om mere radikale ændringer på et overordnet og strategisk plan, 
som handler om opsporing, målgrupper og strategier.

Opsporing
BUF kan overveje at lade “børn i risiko for overvægt” fundet ved percentilspring blandt 
normalvægtige udgå som målgruppe. De udgør i forvejen en begrænset andel, og vi har 
ikke fundet baggrund i litteraturen, der støtter en intervention til dem. 

Det kan overvejes, om opsporing af børn med moderat overvægt (dvs. børn, som er i 
risiko for svær overvægt) og efterfølgende individuel intervention i det hele taget er en 
rigtig strategi til forebyggelse af svær overvægt blandt skolebørn, eller om forebyggelsen 
alene bør foregå med brede strategier, der inkluderer alle børn. 

Det vil være en fordel for Spor 2, hvis BørneVægtsCentret fremover vil tage imod de 
svært overvægtige 6-7 årige, så målgruppen for Spor 1 bliver alle svært overvægtige skole
børn. 



59

7. SAMMENFATNING, KONKLUSION OG ANBEFALINGER

Intervention
BUF kan revurdere om Den Motiverende Samtale er en rigtig metode til overvægtige 
børn, eller børn i det hele taget? I givet fald, anbefales det at arbejde mere systematisk 
med udvikling og tilpasning af metoden til børn og familier, gerne med inddragelse af 
forskning, da det endnu er ret nyt at bruge denne metode til overvægtige børn. Det kan 
overvejes, at udvalgte sundhedsplejersker specialiserer sig i Den Motiverende Samtale, 
da det kræver en del træning, praksiserfaring og supervision at bruge metoden så konsis
tent, at det kan forventes, at de ønskede resultater opnås. 

En anden overvejelse er, om skolesundhedsplejens overvægtsforebyggelse kan og bør 
indeholde tilbud om forældresamtaler om overvægt uden, at børnene er med?

Resultat
Såfremt indsatsen skal monitoreres kvantitativt på vægtstabilisering må det defineres 
tydeligt, hvad det er, og den elektroniske dataindsamling må fungere. 

Med de foreslåede justeringer og ændringer vil der være en ny programteori for indsat-
sen, hvor det kan overvejes at tilføje “handlekompetence” som påtænkt resultat. 

Perspektiver
Evalueringen har vist behov for styrket samarbejde mellem Børne- og Ungdomsforvalt-
ningen og Socialforvaltningen om svært overvægtige børn med sociale problemer. Det 
bør overvejes at oprette en gruppe på tværs af de to forvaltninger, der samarbejder om 
de børn, som opspores i sundhedsplejen, og som af den ene eller den anden grund ikke 
passer i BørneVægtsCentrets regi.

Evalueringen har vist behov for strategier, der når flere børn end det er muligt med en 
individorienteret indsats som denne. Det bør overvejes hvordan sundhedsplejen kan 
tænke overvægtsforebyggelse mere strukturelt. Enten som supplement til opsporing og 
tilbud til moderat overvægtige børn eller i stedet for. Der kan tænkes i partnerskaber 
mellem skole-, sundheds-, kultur- og fritidsområdet. 

Københavns Kommune har bevægelsesfremmende strategier i skolen. Det bør overvejes, 
hvordan sundhedsplejersken kan få en aktiv rolle her. Fx indgå som gårdvagt på lige fod 
med lærere for at fremme børns bevægelse og deres sociale interaktion i frikvartererne.

Et perspektiv kunne være en sundhedsplejerske med en anden rolle på skolen, hvor hun 
er en sundhedsfremmende agent, der fx tager sundhedsemner op på møder i forældre-
bestyrelsen og er med til at danne et sundhedsråd på skolen med elevrepræsentation.
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SUNDHEDSPLEJENS INDSATS FOR TIDLIG 
OPSPORING OG FOREBYGGELSE AF 
OVERVÆGT HOS SKOLEBØRN I KØBENHAVN

ANE BONDE OG ANETTE LYKKE HINDHEDE

Københavns Kommunes indsats for forebyggelse af over-
vægt hos børn og unge, “Vejen til Sund Vægt”, består af 
tidlig opsporing af overvægt hos skolebørn og et individuelt 
tilbud om et samtaleforløb hos sundhedsplejersken for børn 
i risiko for overvægt og børn med moderat overvægt og 
deres familier. Børne- og Ungdomsforvaltningen har ansva-
ret for indsatsen, som er startet i fem af otte områder i 
København.

Indsatsen blev evalueret i perioden oktober 2011 til juni 
2012. Evalueringen har undersøgt, hvordan indsatsen funge
rer i praksis sammenholdt med, hvordan den er tiltænkt og 
beskrevet. 

Evalueringen har primært fokus på opsporingen og interven-
tionen. Information om praksis er indsamlet via sundheds-
plejens registreringer om børn, der har deltaget i samtaler i 
perioden marts 2011 til marts 2012 og via interviews med 
ni sundhedsplejersker i marts 2012. 

Rapporten er udarbejdet af Steno Center for Sundhedsfremme 
og indgår som en del af centerets strategi for udvikling fore-
byggelses- og sundhedsfremmemetoder rettet mod børn og 
unge.
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