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Sammendrag

Bakgrunn: En vesentlig del av behandling for ungdom med anorexia nervosa (anoreksi) er a
sikre tilstrekkelig neeringsinntak. Ved behandling i sengepost ved en spesialavdeling for
spiseforstyrrelser, har miljgterapeuter tradisjonelt hatt hovedansvaret for gjennomfaring av
maltidene. | Nasjonal faglig retningslinje for tidlig oppdagelse, utredning og behandling av
spiseforstyrrelser (Helsedirektoratet, 2017, -g) er familiebasert behandling gitt sterk
anbefaling. Behandlingsmodellen Family-Based Treatment (FBT) er veletablert for
poliklinisk behandling og statter foreldre til & ta ansvar for a gjenopprette naringsinntaket for
barnet sitt. Hovedprinsipper ved FBT benyttes i gkende grad ved sengeposter som behandler
ungdom med anoreksi. Det er gjort lite forskning pa familiebasert behandling i sengepost, og
vi har derfor begrenset innsikt i de erfaringer og utfordringer miljaterapeuter opplever ved
denne tilnermingen.

Hensikt og forskningsspgrsmal: Hensikten med studien er a gke kunnskap om veiledning og
samarbeid mellom miljeterapeuter og foreldre som har et barn innlagt for behandling av
anoreksi. Forskningsspgrsmalet er: Hvilke utfordringer erfarer miljgterapeuter nar de har
veiledning med foreldre i forbindelse med maltidsituasjoner?

Design og metode: Studien er kvalitativ, med empirisk materiale innhentet ved seks
semistrukturerte intervjuer av miljgterapeuter. Analysen er inspirert av prinsippene for
systematisk tekstkondensering.

Teori: Teoretisk tar studien utgangspunkt i: miljgterapi, familiebasert behandling etter
prinsipper fra FBT og veiledningsteori. Videre benyttes perspektiver som belyser utfordringer
ved FBT ved anoreksi: vedlikeholdende faktorer, herunder expressed emotions (EE),
familiens re-organisering rundt spiseforstyrrelsen og etterlevelse av medisinske rad.

Resultater: Analysen farte til tre hovedgrupper som representerer resultatene: 1) A né& fram
til gkt innsikt hos foreldre, 2) A mgte manglende forstelse hos foreldre og 3) A vaere
fleksibel under uklare rammer.

Konklusjon: Fra et miljgterapeutisk perspektiv ble flere utfordringer identifisert i bruk av
FBT prinsipper i sengepostbehandling. Denne studien avdekker flere aspekter som er
krevende, og videre studier bar fokusere pa erfaringer fra flere perspektiv, for & fa mer
kunnskap om bruk av FBT prinsipper i behandling av anoreksi.

Ngkkelord

Family-Based Treatment (FBT), miljgterapeutisk behandling, miljeterapeuter, behandling i
sengepost/spesialavdeling, ungdom/tenaring, anoreksi, maltidsveiledning,
foreldre/omsorgspersoner/pargrende.



Abstract

Background: An essential part of treatment for adolescents with anorexia nervosa (anorexia)
is to ensure adequate nutritional intake. When treating in a specialized inpatient eating
disorder unit, milieu therapy staff have traditionally had the main responsibility for the
execution of the meals. In the National Academic Guidelines for Early Detection,
Investigation and Treatment of Eating Disorders (Directorate of Health, 2017, -g), family-
based treatment is strongly recommended. The Family-Based Treatment (FBT) model, well
established for outpatient treatment, supports parents to take responsibility for restoring
nutritional intake for their child. The main principles of FBT are increasingly used in
institutions that treat adolescents with anorexia. Little research has been done on family-based
treatment in inpatient ward, and we therefore have limited insight into the experiences and
challenges milieu therapy staff experience in this approach.

Purpose and research question: The purpose of the study is to increase knowledge about
guidance and cooperation between milieu therapy staff and parents who have a child admitted
for treatment of anorexia. The research question is: What challenges do milieu therapy staff
experience when they perform guidance with parents in connection with meal situations?

Design and method: The study is qualitative, with empirical material obtained from six semi-
structured interviews by milieu therapy staff. The analysis is inspired by the principles of
systematic text condensation.

Theory: Theoretically, the study is based on milieu therapy, family-based treatment
according to principles from FBT and guidance theory. In addition, perspectives that illustrate
the challenges of FBT in anorexia are used: sustaining factors, including expressed emotions
(EE), family reorganization around eating disorders, and compliance to medical advice.

Results: The analysis led to three main groups representing the results: 1) To increase parents
insight 2) To handle parents' lack of understanding and 3) Flexibility in unclear conditions

Conclusion: Interviews of milieu therapy staff using FBT principles in inpatient setting
revealed several challenges with the FBT principles. Studies, aiming on further perspectives
from all involved parts in inpatient settings to increase knowledge regarding use of FBT
principles in treatment of anorexia nevrosa is needed.

Keywords:

Family-Based Treatment (FBT), milieu therapy, milieu therapy staff, inpatient/specialist
treatment, youth/adolescent, anorexia nervosa, meal guidance, parents/caregiver/relatives.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Med fagbakgrunn som barnevernspedagog har jeg over mange ar jobbet med ungdom med
spiseforstyrrelsen anoreksi, og deres foreldre. | lgpet av min praksis har jeg erfart en vesentlig
endring i behandlingstilneerming der man i gkt grad involverer foreldre slik at de er aktive
deltakere i tilfriskningsprosessen for barnet sitt. Tidligere var foreldres deltakelse i
behandlingen konsentrert rundt mgter og samtaler. De siste 10 arene har det imidlertid veert en
endring i behandlingsfokus, som innebzerer at foreldre blir innlagt i sengeposten sammen med
barna sitt, og de har fatt gkt ansvar med hensyn til gjennomfgring av maltider sammen med
barnet sitt. For miljeterapeutene som arbeider i sengepost har dette medfart endringer. Der det
tidligere var en hovedoppgave a veilede og stette ungdommene til & gjennomfgre maltidene,
er fokuset endret til & veilede og statte foreldrene, slik at de kan hjelpe barna sine under
maltidene. Utfordringer i veiledning av foreldre er i en praktisk arbeidshverdag et stadig
tilbakevendende tema. Nar anledningen kom for & fordype seg i en masteroppgave, sa var det
et gnske a analysere utfordringer i veiledning av foreldre, for & gke kunnskapen rundt denne

tematikken.

1.2 Introduksjon til studiens tema

Et familiebasert behandlingsfokus, med samarbeid og involvering av de nermeste pargrende
til den som er syk, har sterk anbefaling i Nasjonal retningslinje for tidlig oppdagelse,
utredning og behandling av spiseforstyrrelser (Helsedirektoratet, 2017, -g). | Pakkeforlgp for
barn og unge med spiseforstyrrelser vises det til at i farste fase av behandling, ma familiens
rolle for & hjelpe den unge til & bli bedre vektlegges. Herunder at det er ngdvendig at foreldre
tar ansvar for ungdommens maltider og ernaringssituasjon (Helsedirektoratet, 2018).
Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (2000, § 6, -b) viser ogsa til at foreldre skal gis
anledning til & medvirke i behandling der dette er praktisk mulig og forsvarlig ut fra
medisinske vurderinger. For personell i spesialisthelsetjenesten, viser lovverket til en serlig

plikt og ansvar for a gi opplering til pargrende (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001, § 3-8).

Studier viser at pargrende til ungdom med anoreksi gnsker a bli involvert i behandling, og har
behov for kunnskap, ferdighetstrening, statte og veiledning for hvordan de skal handtere
maltidsituasjoner (Fox, Dean & Whittlesea, 2017; Kopec-Schrader, Marden, Rey, Touyz &

Beumont, 1993). Man vet ogsa at det & vaere pargrende til pasienter med spiseforstyrrelser,



medfarer store belastninger og bekymringer. Mange pargrende opplever skyld og skam, har
psykiske helseplager, og hgye nivaer av «expressed emotions». Belastningene og
bekymringene til pargrende, medfarer ofte at de imgtekommer og tilpasser seg «krav» fra
pasienten med spiseforstyrrelse. (D. Anastasiadou, Medina-Pradas, Sepulveda & Treasure,
2014; Fox et al., 2017; R. D. Rienecke, Accurso, Lock & Le Grange, 2016). Dette kan gi
serlige utfordringer ved behandlingstilneerminger der foreldre skal vare aktive deltakere.

Benevnelsen spiseforstyrrelser brukes om en gruppe psykiske lidelser med symptomer som
handler om forholdet til mat, kropp og vekt (Helsedirektoratet, 2017, -a). Arsaken til at noen
utvikler spiseforstyrrelser er sasmmensatt, og relateres til risiko- og sarbarhetsfaktorer hos det
enkelte individ, og i den konteksten og de omgivelser som individet lever i (Helsedirektoratet,
2017, -c). De ulike faktorene kan forstas ut fra en inndeling i disponerende, utlgsende og

vedlikeholdende forhold (Helsedirektoratet, 2017, -c). Disponerende forhold viser til serskilte

sarbarheter hos det enkelte individ, som i mgte med utlgsende forhold kan fare til at noen

utvikler en spiseforstyrrelse. Disposisjoner kan vare knyttet til genetikk, eller spesielle
personlighetstrekk som lav selvfalelse, tvangspreget eller perfeksjonistisk atferd. Det kan
ogsa vaere belastende familieforhold, tapsopplevelser eller traumatiske hendelser, som
mobbing og overgrep. Brytningsfaser i livet, som overgangen til ungdom — voksen, eller
flytting og skolebytte kan ogsa medfare gkt sarbarhet. Det samme kan sosiokulturelle forhold,
som slanking, overopptatthet av kropp, mat og utseende, for eksempel via sosiale media eller
arenaer for sosial samhandling, familien, blant jevnaldrende eller pa fritidsarenaer

(Helsedirektoratet, 2017, -c). Utlgsende forhold omhandler pakjenninger og stressfaktorer

som gjar at noen personer med sarbarhetsfaktorer utvikler en spiseforstyrrelse. Saledes kan de
overnevnte disponerende forholdene som gir gkt sarbarhet for individet, ogsa veere en
beskrivelse av forhold som kan veere utlgsende («triggere») for at noen utvikler en

spiseforstyrrelse. Vedlikeholdende forhold er faktorer som er til hinder for, eller gjor det

vanskeligere for den som har en spiseforstyrrelse a bli frisk (Helsedirektoratet, 2017, -c).

Kliniske symptomer og atferd knyttet til spiseforstyrrelsen anorexia nervosa (anoreksi)
karakteriseres ved at den som er syk fremkaller og opprettholder et bevisst vekttap. Pasienten
har et sveert restriktivt matinntak, med sarlig redsel for mat som oppfattes som fetende.
Lidelsen kjennetegnes videre ved angst og redsel for vektgkning og et forstyrret kroppsbilde.
Diagnosen atypisk anorexia nervosa benyttes dersom et eller flere av de mest sentrale
kjennetegnene ikke er tilstede, men pasienten likevel har et ganske typisk klinisk
symptombilde (Direktoratet for e-helse, 2018). Anoreksi inntrer som oftest i ungdomstiden og
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er om lag ti ganger hyppigere hos jenter enn hos gutter (Folkehelseinstituttet, 2009). For
denne studien er konteksten, dggnbehandling for ungdom i aldersgruppen 13-18 ar. | denne
studien vil det norske ordet anoreksi bli benyttet, samt nar betegnelsen sykdommen eller

spiseforstyrrelsen brukes, sa viser begge disse til anoreksi.

Tradisjonelt har behandling for barn og ungdom med spiseforstyrrelsen anoreksi, som har
behov for dggnbehandling i sengepost, i mindre grad involvert foreldre i den daglige
behandlingen rundt maltidsituasjonene (Murray et al., 2015). Maltider har vart gjennomfart
av den personalgruppen i sengepost som har sitt hovedarbeidsomrade innenfor den
miljgterapeutiske virksomheten. Hovedtyngden av studier ved dggnbehandling som
omhandler miljgterapeuters erfaringer fra maltider og maltidsveiledning, dreier seg derfor om
erfaringer fra a veilede ungdommer (Beukers, Berends, de Man-van Ginkel, van Elburg & van
Meijel, 2015; Hage, Rg & Moen, 2015; Kells et al., 2013; Kells et al., 2017).

Den best dokumenterte behandlingstilnsermingen pr i dag for ungdom med anoreksi, der den
medisinske tilstanden er stabil og sykdommens varighet er under 3 ar (Couturier, Kimber &
Szatmari, 2013), er Family-Based Treatment (FBT) (Lock, 2018). Behandlingstilnaermingen
er manualbasert og utarbeidet for poliklinisk virksomhet (Lock & Le Grange, 2013), men
baerende prinsipper for involvering av foreldre fra FBT benyttes ogsa for pasienter som har
behov for forsterkede behandlingstilnerminger. Slike behandlingstilneerminger kan veere ulike
intensive varianter av dagbehandling eller innleggelse i sengepost av kortere varighet
(Richards, Subar, Touyz & Rhodes, 2018). Med det datasgket som ble gjennomfart for denne
studien, ble det funnet 3 studier som beskriver involvering av foreldre etter prinsipper fra FBT
i sengepost (dggnbehandling), der behandling ogsa innbefatter lengre opphold/innleggelsestid
(Fjelkegard, von Hausswolff-Juhlin & Olsen, 2020; Halvorsen, Reas, Nilsen & Rg, 2017;
Spettigue et al., 2019). Kontekst for denne studien samsvarer i stor grad med disse 3 studiene,
der ungdom som var innlagt i sengeposten hadde en av sine foreldre til stede under

behandling.

En nylig systematisk oversikt (Fisher, Skocic, Rutherford & Hetrick, 2019) viser at det er
utilstrekkelig dokumentasjon for a si at noen familiebaserte behandlingstilnerminger virker
bedre enn andre med hensyn til tilfriskning for pasienter med anoreksi. | mangel pa evidens
anbefales FBT (Fisher et al., 2019, s. 162).

Farste fase i behandling av anoreksi er innrettet mot re-ernaering og a gjenopprette struktur

med faste maltidsituasjoner. Det sarlige fokuset pa re-ernaring og vektoppgang er knyttet til
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de alvorlige somatiske fglgetilstandene ved sykdommen, som et resultat av at kroppen er i sult
og nedbrytning. Ved langvarig undervekt risikerer ungdom med anoreksi irreversible
helseskader, herunder vekstretardasjon, manglende pubertetsutvikling og benskjgrhet
(Helsedirektoratet, 2017, -d). Vektgkning er ogsa en av de viktigste predikatorer for
tilfriskning, og direkte forbundet med bedring av pasientens psykiske helse (Accurso, Ciao,
Fitzsimmons-Craft, Lock & Le Grange, 2014; Garber et al., 2016; Lock et al., 2013).

Behandling for ungdom med anoreksi i en sengepost, utlgser betydelig flere intervensjoner
enn mat og maltider. Familier som blir innlagt ved en slik avdeling vil fa et sammensatt
behandlingstilbud fra en tverrfaglig personalgruppe, som psykiatere, psykologer,
familieterapeuter, ernaringsfysiologer, fysioterapeuter og miljgterapeuter. Den serskilte
arbeidsoppgaven med a gjennomfgre maltider, er utfgrt av personell som har sine

hovedoppgaver innenfor den miljgterapeutiske virksomheten.

Ved en familiebasert behandlingstilnerming er det et mal at foreldre ved stette, oppleering og
veiledning skal fa kunnskap og ferdigheter, slik at de kan ta ansvar for at barnet far i seg
tilstrekkelig naering. Utfordringer eller hindringer i denne opplaerings- og
veiledningsprosessen kan fgre til at man ikke lykkes med behandlingen, og at sykdommen til
ungdommen vedvarer. Prognosen for tilfriskning reduseres ved lengre sykdomstid, og det er
derfor viktig sa tidlig som mulig & fa gitt god behandling (Treasure & Russell, 2011). Dersom
sykdommen vedvarer, kan konsekvensene vere alvorlige. Innenfor spekteret av
spiseforstyrrelser er dgdeligheten hgyest blant de som har anoreksi, og en av fem individer
der som fglge av suicid (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011). Alvorligheten ved
sykdommen, belastningen for ungdommen som er rammet og de pargrende, tilsier at det er

behov for & utvide kunnskapen om et familiebasert behandlingsfokus.
1.3 Studiens forskningsspgrsmal og hensikt
Falgende forskningsspgrsmal er valgt:

Familiebasert behandling i en sengepost for ungdom med anoreksi - Hvilke utfordringer
erfarer miljgterapeuter nar de har veiledning med foreldre i forbindelse med

maltidsituasjoner?

Hensikten med studien er & gke kunnskap om veiledning og samarbeid mellom
miljgterapeuter, og foreldre som har et barn innlagt for behandling av anoreksi. En naermere
innsikt i denne tematikken vil kunne bidra til & videreutvikle og ske kompetansen pa hvordan
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miljgterapeuter pa best mulig mate kan veilede og samarbeide med foreldre som har barn til

behandling.

1.4 Studiens relevans og plassering

Som beskrevet innledningsvis sa ble det ved datasgk til denne studien, funnet 3 studier som
beskriver involvering av foreldre, etter prinsipper fra FBT i sengepost, der behandling
innbefatter lengre innleggelsestid (Fjelkegard et al., 2020; Halvorsen et al., 2017; Spettigue et
al., 2019). Det er kun Fjelkegard et al. (2020) som mer inngaende belyser noen momenter,

relevant for miljgterapeutiske utfordringer med hensyn til veiledning av foreldre.

De nevnte studiene var interessante, men det er ogsa behov for & mer innsikt i
miljaterapeuters utfordringer i forbindelse med maltidsituasjoner, ved en slik familiebasert
behandlingstilneerming. Tematikken for denne studien er lite utforsket, og anses derfor som
nyttig i videre kunnskapsutvikling for familiebasert behandling av ungdom med anoreksi i

sengepost.

1.5 Oppbygging av oppgaven

Etter denne innledningen vil det i kapittel 2 redegjgres for kunnskapsstatus innenfor
tematikken som behandles i denne studien. | kapittel 3 presenteres de teoretiske rammer som
problemstillingen vil bli drgftet innenfor. | kapittel 4 som omhandler metode for studien, gis
en beskrivelse av forskningsetiske hensyn, metodevalg og design. | kapittel 5 presenteres
resultatene av studien, og disse blir videre drgftet og satt i sammenheng med teori og
kunnskapsstatus pa feltet i kapittel 6. | kapittel 7 redegjeres det for metodologiske vurderinger
og refleksjoner. Avslutningsvis vil det i kapittel 8 gjares en oppsummering av resultater for
studien, og redegjeres for implikasjoner for praksis, og behov for ytterligere forskning pa
feltet.

12



2 Kunnskapsstatus og tidligere forskning

2.1 Datasgk

Oppdatering av kunnskapsstatus pa feltet har pagatt jevnlig under forskningsprosessen. Det
ble som en start foretatt et apent sgk med relevante sgkeord fra forskningsspgrsmalet i
sgketjenestene Oria og Google scholar for a se hvilke artikler som er publisert. | trinn to ble
det gjennomfart systematiske sgk i skandinaviske sgkebaser som SveMed+, Norart, Idunn og
NORA. Tilfanget av studier relevant for forskningsspgrsmalet var mangelfull, og det ble
besluttet i trinn tre & utvide sgket i internasjonale baser som PsychINFO, PubMed, Cinahl og
Embase. Noen relevante artikler ble funnet i disse basene, og andre artikler ble funnet i
referanselister til ulike artikler som ble lest igjennom. Sgk i de ulike databasene ble
gjennomfart med ulike sgkesett og kombinasjoner av relevante emneord/ngkkelord fra

forskningsspgrsmalet.

Det viste seg a vere utfordrende a finne artikler som tok utgangspunkt i samme tema og
kontekst som denne studiens forskningsspgrsmal. Mulige arsaker kan ha vert at denne
tematikken er lite utforsket, at konteksten for oppgaven befinner seg mellom to fagfelt;
familiebasert behandling og miljgterapeutisk arbeid, eller at det ikke lykkes med gode nok
systematiske sgk med hensyn til oppbygging av sgkesett; sekeord og kombinasjoner av disse.

| kunnskapsoppsummeringen er det inkludert studier bade av kvalitativ (Bakker et al., 2011;
Couturier et al., 2012; Couturier et al., 2017; Dimitropoulos, Freeman, Lock & Grange, 2017;
Fox et al., 2017; Godfrey et al., 2015; Honey et al., 2007; Svensson, Nilsson, Levi & Suarez,
2013) og kvantitativ (Fjelkegard et al., 2020; Hoste, 2015; Kopec-Schrader et al., 1993;
Spettigue et al., 2019; Turrell, Davis, Graham & Weiss, 2005) metode, samt noen studier
gjennomfart med begge metodene (mixed methods) (Kay, 2007; Plath, Williams & Wood,
2016). I tillegg er det inkludert 2 fagartikler som belyser temaer relevant for denne studien
(Murray et al., 2015; Treasure, Cardi & Kan, 2012).

Studiene det vises til i kunnskapsoppsummeringen inkluderer 1) degnbehandling for ungdom
I spesialavdelinger/sengeposter som i noe grad involverer foreldre, 2) degnbehandling for
ungdom i spesialavdelinger/sengeposter som jobber etter hovedprinsipper fra
behandlingsmodellen FBT og 3) poliklinisk behandling etter modellen FBT. Studier som
omhandler FBT for poliklinikk er inkludert ettersom denne tilnermingen i en av

behandlingsfasene tilrettelegger for gjennomfaring av et maltid der terapeutene veileder
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foreldrene, og derav kan belyse momenter om hva som kan veare utfordrende for terapeuter
som skal veilede foreldre i forbindelse med en maltidsituasjon. Det er vektlagt a lgfte ut
momenter fra artiklene som belyser helsepersonells utfordringer knyttet til veiledning av
foreldre som har et barn med anoreksi. Studier som beskrev, eller omhandlet familiebaserte
behandlingstilnerminger i sengepost for ungdom med anoreksi, men ikke tematiserte
utfordringer, ble ekskludert. Det er ogsa inkludert noen studier som belyser pargrende
belastninger, og foreldres gnsker og behov for stgtte og veiledning fra helsepersonell. Disse er
inkludert ettersom de tilfarer et viktig perspektiv pa denne studiens resultater og kan belyse
momenter i draftingskapittelet. Nedenfor presenteres den mest relevante litteraturen som ble

funnet under datasgkene.

2.2 Kunnskapsstatus og forskning relevant for denne studien

Avrtiklene presenteres i rekkefglgen: Foreldreerfaringer, Family-Based Treatment (FBT) og

Sengepost/spesialavdelinger

2.2.1 Foreldreerfaringer

| Kopec-Schrader et al. (1993) ble foreldre (46 stk.) til ungdom som hadde fatt behandling for
spiseforstyrrelser ved en sengepost, bedt om & evaluere tilbudet. Funnene var at foreldrene
gnsket mer informasjon om behandlingen, stgtte, oppleering, assistanse, veiledning og tydelige
retningslinjer for hvordan de kunne handtere sykdommen. De mente at fremgangsmaten til
terapeutene kunne vere for autoriteer, og at barna i sterre grad skulle fatt tatt egne valg.

Fox et al. (2017) belyser i en metasyntese av 20 kvalitative studier, erfaringer fra pargrende til
pasienter med spiseforstyrrelser (hovedsak anoreksi). Funn fra denne studien viste at
pargrende hadde behov for mer kunnskap, informasjon og rad, slik at de bedre kunne forsta og
finne lgsninger for a ivareta den syke. Resultat viste at pargrende, enten for & beskytte eller
unnga a gjere situasjonen verre for den som var syk, kunne tolerere eller ignorere atferd
relatert til spiseforstyrrelsen, samt imgtekomme og tilrettelegge forhold for den syke. Ifglge
studien opplevde pargrende store belastninger og var svert utmattet. De syntes det var
vanskelig a skulle pavirke atferden til den som var syk, og sarlig maltider var utfordrende.

| mater med helsepersonell, fglte mange seg gransket, misforstatt og klandret. Studien viste at
det er nyttig a finne en balanse mellom narhet og distanse mellom pargrende og den som var

syk.
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| en studie av Honey et al. (2007) ble foreldre (24 stk.) med barn under behandling for
anoreksi, intervjuet om hvilken stette de gnsket fra behandlere. Studien viste at foreldre
gnsket fortlgpende informasjon, veiledning og a bli inkludert nar det skulle tas avgjerelser om
behandlingen. Dersom de ikke ble inkludert i denne prosessen, opplevde de det som sveert

negativt. Funn viste at foreldrene ikke likte a fa ordrer eller bli mgtt pa en autoritativ mate.

En svensk studie (Svensson et al., 2013) intervjuet foreldre (10 stk.) om deres erfaringer som
foreldre til barn med alvorlige spiseforstyrrelser. Barna, som var mellom 16-18 ar, hadde veert
innlagt ved en spesialavdeling for behandling, hvor foreldrene deltok i
behandlingstilneermingen FBT. Funn viste at foreldre ofte opplevde strevsomme hendelser og
mange konflikter med barna i situasjoner knyttet til mat og maltider. Mange opplevde det som
tidskrevende, vanskelig og sveert slitsomt & skulle overvake alle barnets maltider. Dersom
barnet unndro seg behandling, opplevde foreldre bade redsel, frustrasjon og sinne rettet mot
problematisk atferd som barnet hadde som falge av sykdommen. Foreldres egne
falelsesmessige reaksjoner og nare relasjon til barnet, kunne gjare det vanskelig for dem nar

de skulle stgtte og veilede barnet.

2.2.2 Family-Based Treatment (FBT)

Dimitropoulos et al. (2017) undersgkte hvilke prinsipper for FBT klinikere oppfattet som de
viktigste i sitt arbeid med ungdom med anoreksi og deres familier, samt hvilke kliniske
utfordringer som kunne forstyrre anvendelsen av prinsippene for FBT. Funn viste at klinikere
oppfattet det a styrke foreldrerollen som det viktigste prinsippet ved FBT-modellen, og at det
var dette som medfarte effekt i behandlingen. Dersom foreldre ikke aktivt engasjerte seg i
behandlingen og etterfulgte prinsippene ved FBT, ville dette gi negativt resultat for
behandlingen. Funn viste at klinikerne opplevde det vanskeligere a styrke foreldrerollen
dersom foreldre selv slet med psykisk sykdom, utbrenthet eller manglende evne til a tale at
barnet hadde det vanskelig i forbindelse med maltidene. En anbefaling i studien for videre
forskning, var & ha starre fokus pa hvordan man skal handtere ulike barrierer/utfordringer som

kan veere til hinder med hensyn til & styrke foreldrerollen.
Couturier et al. (2012) intervjuet 40 terapeuters oppfatninger av hvilke faktorer som hadde
innvirkning pa om de fulgte manualen for FBT. Resultat viste at terapeutene opplevde

behandlingen som svert tidskrevende med hensyn til den intensive oppfglgingen som var
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ngdvendig, bade for terapeuter og foreldre. Funn viste at 16 av 40 terapeuter oppgav at mange
foreldre ikke forstod hvor alvorlig en spiseforstyrrelse kunne veere, og derav ikke var motivert
for den innsatsen som krevdes av dem som foreldre. Selv om en viktig del av FBT modellen
er at familien gjennomfarer et maltid der terapeuten observerer og veileder, sa viste resultat i
studien at svaert fa terapeuter etterfulgte dette. En av arsakene var at terapeutene falte at de
manglet opplaering og trening med hensyn til a gjennomfare maltidet, og derav falte ubehag
og utilstrekkelighet for & skulle gjennomfare denne delen av behandlingen.

Plath et al. (2016) undersgkte ved sparreundersgkelse og intervju 20 klinikeres syn pa a
involvere foreldre til ungdommer med anoreksi i FBT. Resultat i studien viste at klinikerne
stattet hovedprinsippene ved FBT modellen, herunder a styrke foreldre til & gjenvinne
foreldreautoritet og ta kontroll over maltidsituasjonene for barnet sitt. Funn viste at flere
klinikere opplevde at tilneermingen ikke passet for alle foreldre, og seerlig ved mer
utfordrende og kompliserte saker var det behov for & bidra med flere, eller andre tilnerminger
enn FBT modellen redegjorde for. Funn viste at selv om FBT vektlegger at det er foreldrene
som har ansvar for a sgrge for at barnet far i seg nok naring, sa hadde noen klinikere erfaring
med foreldre som bare ikke klarte & fa barnet sitt til & spise. Klinikerne vektla at behandling
matte tilpasses hver foreldres behov og kapasitet til deltakelse i behandlingen. Resultat viste
ogsa at personalet kanskje ikke viet nok tid til & anerkjenne at noen foreldre pa grunn av krise

og stress ikke helt klarte a forsta eller oppfatte hensikten med behandlingstilnarmingen.

Godfrey et al. (2015) hadde som hovedmal & fa bedre innsikt i de prosessene som foregikk i
familiemaltidet ved FBT. Resultat fra studien var basert pa 30 videoopptak av
familiemaltider. Funn tydet pa at mange familier i studien hadde tilpasset seg sykdommen
gjennom unngaelse av konflikt. For foreldre resulterte dette i at de valgte & ikke utfordre
barnet sitt til & spise mer mat, ogsa selv om terapeutene oppfordret og inviterte foreldrene til
dette. Resultat viste ogsa at terapeutene ble trukket inn i dette systemet av unngaelse, enten
ved at de ikke utfordret foreldrene til & utfordre barnet til & spise mer mat, at de utfordret
foreldrene pa en utydelig/uklar mate eller ved at de lot vere a falge det opp dersom foreldrene
avviste eller unngikk utfordringen. Studien viser til at forhold og tematikk vedrgrende

unngaelse er et omrade for videre klinisk forskning.

Couturier et al. (2017) undersgkte hvilke temaer som oppstar i klinisk konsultasjon for

terapeuter som implementerer FBT i praksis. 8 terapeuter som benyttet FBT tilngrming til
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familier som hadde et barn med anoreksi, deltok i denne kvalitative studien. Resultat viste at
den vanligste utfordringen for terapeutene var hvordan de skulle stgtte og oppmuntre foreldre
til & ha tilsyn med at barnet fikk i seg tilstrekkelig nzering, samt hvordan de kunne hjelpe
foreldre til & forsta nar de gjorde gode ernaringsmessige beslutninger for barnet sitt. Funn
viste at foreldres engasjement i behandlingen kunne vere en utfordring, der terapeutene ofte
opplevde at foreldre istedenfor FBT gnsket individuell behandling for barnet eller at barnet
skulle bli innlagt i sengepost. Et funn var serskilt rettet mot at terapeutene opplevde det som
utfordrende & veilede madre, som ofte var preget av bade skyldfalelse og sinne, til a balansere
mellom det & bade kunne veere fast og tydelig overfor barnet, samtidig som de viste empati.
Funn viste at terapeutene som sgkte konsultasjon matte oppfordres til a fa foreldre til a skille
mellom sykdommen og barnet sitt, slik at de ikke falte at de var opprarte og frustrerte mot

barnet sitt, men at frustrasjonen var rettet mot sykdommen.

Murray et al. (2015) viser at det pa tross av manglende evidens og lite klinisk forskning for a
benytte FBT tilnaerming i sengeposter/spesialavdelinger likevel kan vare gode begrunnelser
for a tilpasse FBT i mer spesialiserte behandlingssettinger. Blant annet vises det til den
gruppen av ungdommer som har behov for mer intensive tiltak enn poliklinikk, samt at for de
fleste behandlingstilnaerminger gir hurtig intervensjon og vektoppgang bedre resultater med
hensyn til tilfriskning. Artikkelen belyser videre betraktninger relatert til utfordringer ved a
tilpasse FBT til spesialiserte avdelinger. En hovedutfordringer er at behandling i
sengepost/spesialavdelinger i starre grad involverer personell, noe som kan redusere
foreldrenes rolle. Balansen mellom styrking av foreldrerollen, og samtidig tydelig ledelse av
medisinsk forsvarlighet i behandling er et hovedanliggende ved en FBT tilnaerming i
sengepost. Det vises videre til at det er vanlig at foreldre kan fale seg makteslase og uttrykke
ambivalens med hensyn til utfordringen med & gjenopprette naeringssituasjonen for barnet sitt
med anoreksi. Mange foreldre rapporterer at de utilsiktet imgtekommer/tilpasser seg en
anorektisk atferd/oppfarsel fra barnet, i et forsgk pa a dempe barnets angst/redsel. Artikkelen
viser til at det i en praktisk setting vil samsvare med prinsippene for FBT om foreldre i en
sengepost fikk mulighet til a ta beslutninger relatert til maltider, herunder forberedelse,
oppfelging og eventuelt handtering av kompenserende atferd fra barnet. Hensikten er a
understreke foreldrenes ansvar og kompetanse for a sgrge for at barnet far tilstrekkelig
naring. Det pekes ogsa pa at det kan vere hensiktsmessig med direkte radgiving til foreldre.
Herunder hvordan de kan veere faste og tydelige uten a ha en straffende tilnaerming overfor

barnet under maltidene. Hensikten er a fremme foreldres refleksjon over strategier de
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benytter, samt & fremme laering for & handtere maltider hjemme. Murray et al. (2015) papeker
at det eksisterer lite dokumentasjon og rettledning/veiledning for bruk av prinsippene i FBT
ved sykehusavdelinger. Samt at anbefalingene som gis er teoretiske og at videre forskning bar

se hvordan FBT prinsippene implisert i sengepost fungerer i praksis.

Hoste (2015) viser til utfordringer ved & implementere FBT prinsipper i mer intensive
behandlingssettinger, enn den polikliniske behandlingstilneermingen FBT i utgangspunktet
var designet for. Utfordringene er sentrert rundt & ivareta hensikten med FBT modellen,
herunder & inkludere og statte foreldrene slik at de pa best mulig mate kan hjelpe barnet sitt
som har en spiseforstyrrelse. Hoste (2015) peker pa at det under maltider kan veere
utfordringer relatert til at foreldre er motvillige til & utfordre barnet til a spise, enten fordi de
ikke vil forarsake en scene foran andre, eller fordi de heller velger & hente inn personell for &
fa barnet til & spise. Matplaner fra sykehuset kan vere ngdvendig, men ogsa underkjenne
foreldrenes involvering med hensyn til avgjerelser av hvor mye mat og hvilken mat barnet
behgver for & ga opp i vekt. For personal som samarbeider tett med familien og veileder
foreldrene under maltidene, kan det veere en utfordring & ikke bli fristet til & gripe inn under
vanskelige maltider, og «redde» foreldrene enten ved & overta kontrollen og gjennomfaringen
av maltidet, eller ta helt over maltidet og la foreldrene fa pause. Hoste (2015) papeker at
foreldre ved behov kan oppfordres til & ta en kort pause for a regulere og handtere egne
falelser, men det er viktig & tydelige kommunisere at det er foreldre som er hovedansvarlig for
a fa i barnet mat. Personalets jobb er a veilede foreldrene til ferdigheter for & gjennomfare
denne prosessen. Det vises videre til at det kan vaere serlig utfordrende for personal i
sykehusavdelinger a unnga a gi for mange konkrete rad til foreldrene. Dette pa grunn av sin
tilgjengelighet og tette samvaer med familien. En grunntanke fra FBT er at foreldre selv har
evne til & finne den lgsningen og tilneermingen som passer best for deres familie. Daglig
handtering av foreldres forventninger, utdlmodighet og engstelse nar de ikke ser hurtig
framgang og bedring for barnet, kan vare sarlig utfordrende for personal som daglig omgas
med familien i en sengepost, og det er viktig at personal kan handtere egne reaksjoner, pa

foreldrenes reaksjoner.

2.2.3. Sengepost/degnenheter

Treasure, Cardi og Kan (2012) tematiserer at det pa spesialavdelinger for behandling av

spiseforstyrrelser i England som oftest er sykepleiere som tilrettelegger og gir stette under
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maltidsituasjoner, og at maltider er krevende bade for omsorgspersoner til den som er syk og
de ansatte. Artikkelen beskriver at det ikke finnes standardiserte anbefalinger for maltidsstatte
for spesialavdelinger som behandler spiseforstyrrelser, samt at det er store variasjoner pa
hvilken maltidsstette som gis, bade innad pa ulike avdelinger og ogsa mellom forskjellige
avdelinger. Treasure et al. (2012) viser til at det a fjerne frykten for mat for den som er syk pa
en sykehusavdeling, ikke lar seg overfare til hjemmesituasjonen slik at vanskeligheter med
hensyn til spising og maltider fortsatt er en utfordring for familier nar de reiser hjem.
Artikkelen konkluderer med at maltidsstatte er et hovedanliggende ved familiebehandling, for
a kunne gi familier ferdigheter til a statte barnet sitt, og hvordan de de kan fglge opp hjemme.
Det papekes videre at det er viktig & forbedre sykepleieres ferdigheter med hensyn til
maltidsstette pa spesialavdelinger, ettersom dette kan styrke effektiviteten ved behandling.
Det framkommer ikke av artikkelen pa hvilken mate forfatterne tenker at foreldre kan
involveres i forbindelse med maltidene, eller hvordan foreldre eventuelt ble involvert ved

denne avdelingen.

Turrell et al. (2005) undersgkte ved sparreundersgkelser forhold som 14 ungdommer med

anoreksi, deres foreldre (14) og sykepleiere (14) mente matte veere pa plass for a fa tillit nok
til & fullfare tilfriskningsprosessen hjemme etter utskriving fra avdeling. Funn i studien viste
at majoriteten av foreldre ikke rapporterte noe behov for opplering, eller at de mate gjare

endringer for sin egen del, men de gnsket at barna deres skulle fa oppleering med hensyn til a
handtere mat og maltider. Funn i studien viste at sykepleierne derimot mente at foreldre selv
matte gjgre endringer slik at de fglte seg komfortable med a sette grenser og ta kontroll over

strukturen hjemme.

Kay (2007) undersgkte ved sparreundersgkelse og intervju i sin mastergradstudie hvilke
virkninger det hadde pa arbeidstakere & jobbe pa en avdeling for spiseforstyrrelser. Resultater
i studien viste at ansatte kunne fale frustrasjon overfor foreldre. Pa tross av at foreldre fikk
familieterapi og psykoedukasjon om spiseforstyrrelsen til barnet, sa kunne de likevel ofte ha
vanskeligheter med a forsta sykdommen og alle dens kompleksiteter. Funn viste at personalet
kunne bli frustrert nar de opplevde utilstrekkelig innsats fra foreldre med hensyn til a hjelpe
barnet. Resultater viste at de ansatte opplevde at noen foreldre hadde vanskelig for &
identifisere sin egen rolle i behandlingen og noen foreldre framsto, av ulike arsaker, som
dysfunksjonelle og ute av stand til a ta ansvar. De ansatte opplevde ogsa ofte at foreldre var
slitne og utbrente. Videre anbefalinger fra studien var at foreldre ved oppstart av

behandlingen matte fa psykoedukasjon om spiseforstyrrelser, samt at foreldreveiledning med
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fokuset med & styrke foreldrefunksjonen burde tilbys fortlapende under behandlingen. Det
framgar i studien at foreldre var forventet a bista i behandlingsprogrammet (ved avdelingen),
men framkommer ikke i hvilken grad og omfang foreldre deltok.

Bakker et al. (2011) intervjuet 8 sykepleiere om hva de oppfattet som effektive intervensjoner
for & oppna normal kroppsvekt for ungdom som var innlagt pa en spesialavdeling for
behandling av spiseforstyrrelser. Et av hovedfunnene i studien var betydningen av radgiving
til foreldre. Radgiving til foreldre ble ansett som en viktig oppgave, samt at sykepleierne
opplevde det som umulig & behandle en pasient dersom pasientens foreldre ikke stattet opp
om behandlingen. Resultat i studien viste at sykepleierne ofte opplevde at foreldre hadde
mistet kontroll over barnet sitt og falte seg ute av stand til a fa barnet sitt til & spise, samt at
foreldre kunne veere forngyde/tilfredse dersom barnet spiste bare en liten mengde mat. @vrige
funn viste at sykepleierne opplevde det som essensielt for videre behandling at foreldre ble
involvert og ogsa at foreldre var de som kjente barnet sitt best og kunne gi god informasjon
om barnet. Det framgar i studien at foreldre ofte ble invitert til & delta pa maltider ved
begynnelsen av behandlingen, men redegjares ikke noe med hensyn til foreldres deltakelse og

tilstedevarelse utover dette.

En kvantitativ studie av Spettigue et al. (2019) viser til hvordan prinsipper fra FBT ble
implementert i en sengepost for ungdommer som fikk behandling for anoreksi. Foreldre ble
aktivt involvert i daglig behandling der de fikk opplaring om spiseforstyrrelser, og hvordan
de skulle gi maltidsstgtte og ta kontroll over barnets ernaringssituasjon. Resultat viste il
forbedring hos pasientene med hensyn til vektoppgang, humgar, reduksjon av angst og
depresjon, men likevel hadde 1/3 del (38 av 110) av pasientene ved utskriving fortsatt hgy
grad av kroppsmisngye og vansker relatert til suicidale tanker. En utfordring beskrevet i
studien var bruk av kostlister. Pa grunn av sin darlige somatiske status fikk de fleste pasienter
ved innleggelse kostlister som skulle falges en periode, far foreldre etter hvert kunne ta ansvar
for hvilken type mat og mengde mat barnet hadde behov for. Noen foreldre klarte & forholde
seg til kostlistene som et retningsgivende verktgy under innleggelse og frigjare seg fra disse
ved utskriving, men fortsatt fglge opp at barnet fikk i seg tilstrekkelig nzring. Andre foreldre
hadde vansker med & frigjere seg fra kostlistene, og gjennomfare endringer dersom barnet
hadde behov for & gke naringsinntaket. Dette kunne medfgre at de ble avhengige av hjelp fra

sengeposten for & ke ngdvendig matinntak.

Fjelkegard et al. (2020) undersgkte i en effektstudie hvordan involvering av familien i
dggnbehandling, etter prinsipper fra FBT, hadde innvirkning pa barn og ungdom med
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anoreksi. Studien ble gjennomfert ved 2 ulike avdelinger og sammenlignet resultater fra
vektoppgang, innleggelsestid og reinnleggelser. Pa den ene avdelingen i Stockholm var
foreldre innlagt sammen med barnet sitt og aktivt involvert i behandlingen etter prinsipper fra
FBT. Pa den andre avdelingen i Kgbenhavn, var foreldre ofte tilstedevaerende, men hadde
ikke noen aktiv deltakelse eller rolle i behandling. Resultat viste at ved avdelingen i
Stockholm, der foreldre fikk intensiv trening og coaching, hadde familiene kortere
innleggelsestid og feerre reinnleggelser. For vektoppgang var det ingen forskjell mellom de to
avdelingene. Fjelkegard et al. (2020) viser til at resultatene kan antyde at det ikke bare er
gjenoppretting av vekt som har betydning for lengde av sykehusinnleggelse og eventuelt
behov for re-innleggelser, men ogsa i hvilken grad man klarer a hjelpe foreldre til & handtere
matsituasjonene, barnets angst og falelsesmessige utbrudd i hjemmesituasjonen. Veiledning
og statte til foreldre som gker deres forstaelse av hvordan sykdommen kan arte seg, kan
redusere foreldres kriserespons og trygge dem i videre oppfalging av barnet sitt. Fjelkegard et
al. (2020) viser til at det mangler metodiske beskrivelser for hvordan man kan jobbe etter FBT
prinsipper i den miljgterapeutiske virksomheten i en sengepost. Blant annet er dette viktig for
a tydeliggjere ansvarsfordelingen mellom foreldre og miljgterapeuter. Funn viser at
kompetansen for miljgterapeuter ma styrkes. Det er behov for & utvikle verktgy som evaluerer
endringsarbeidet som gjgres med familien. Herunder mulige vedlikeholdende faktorer for
sykdommen som for eksempel foreldres evne til a forsta og begrense uttrykk for sykdommen.
Det er ogsa behov for & utvikle verktay som kan vise hvilke miljgterapeutiske intervensjoner

som er mest effektive.

2.3 Hva tilfgrer denne studien av kunnskap

2.3.1 Foreldreerfaringer
Studiene som omhandler foreldreerfaringer beskriver foreldres opplevelser og utfordringer

som foreldre til et barn med anoreksi, samt deres gnsker for stette og veiledning fra
helsepersonell. Studiene beskriver ogsa utfordringer som foreldre opplever i mgte med
hjelpeapparatet. Denne studien utforsker helsepersonells opplevelser av utfordringer ved a
veilede foreldre, og tilfarer derav et perspektiv pa momenter/aspekter som kan gi et nermere
innblikk og beskrivelser av utfordringer i samhandling- og samarbeidsrelasjonen mellom

foreldre og helsepersonell, sett fra helsepersonells stasted.
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2.3.2 Family-Based Treatment (FBT)
Studiene som omhandler FBT i poliklinikk har i hovedsak sine utvalg innenfor yrkesgrupper

som sjelden har sitt hovedvirke innenfor miljgterapeutisk virksomhet, som for eksempel
psykologer, familieterapeuter og psykiatere. Behandlingstilneerming ved FBT omfatter
terapeutiske samtaler og konsultasjon, med unntak av et/ett maltid der familien spiser
sammen, og terapeuten veileder foreldrene. Funn i flere av studiene viste at terapeutene fglte
ubehag og utilstrekkelighet for a skulle gjennomfgre familiemaltidet ettersom de opplevde at
de manglet opplering og trening til dette. Konsekvensen var at derfor at mange vegret seg,
eller unnlot & gjennomfare denne delen av behandlingen. Denne studien tilfgrer kunnskap fra
ansatte som daglig jobber tett sammen foreldre under maltider, og kan derav tilfgre et annet
og/eller et utvidet perspektiv pa daglige utfordringer med hensyn til & veilede foreldre som har
et barn under behandling for anoreksi. Studiene viser ogsa til ulike utfordringer og barrierer
ved en familiebasert behandlingstilnsrming. Herunder & formidle hensikten med
behandlingstilnaermingen slik at foreldre aktivt engasjerte seg og tok ansvar for at barnet fikk
i seg tilstrekkelig naering. Et annet hovedanliggende gjaldt hvordan veilede og styrke
foreldrerollen slik at foreldre maktet & motstd symptomtrykk fra barnet. Mulige utfordringer
ved a benytte FBT i sengepost ble relatert til & finne en balanse mellom & styrke foreldrerollen
og samtidig ivareta medisinsk forsvarlighet i behandlingen av barnet. For personal som jobber
tett med familien vises det til serlige utfordringer relatert til & gi statte og hjelp til foreldre,
men ikke ta over foreldrenes rolle. Det vises til at det er begrenset med forskning pa bruk av
prinsippene for FBT i sengepost, derav er de fleste beskrivelsene av utfordringer teoretiske.

Denne studien er et bidrag til a fylle ut dette kunnskapshullet.

2.3.3 Sengepost/dagnenheter
Studiene som beskriver personells erfaringer fra samarbeid med foreldre i

sengeposter/spesialavdelinger, viser alle til at foreldre i noen grad ble inkludert i behandling,
men det er til dels uklart hvor ofte foreldre deltok under maltider og fikk veiledning i
forbindelse med disse maltidene. Kun to av studiene (Fjelkegard et al., 2020; Spettigue et al.,
2019) beskriver samme behandlingskontekst som denne studien, der en familiebasert
tilneerming i sengepost er et hovedanliggende i behandlingen. Studien av Spettigue et al.
(2019) tematiserer noen utfordringer ved behandlingstilneermingen, men disse er ikke
dyptgaende, og studiens hensikt er ikke a tematisere utfordringer, men heller a gi en
beskrivelse av behandlingstilbudet. Studien av Fjelkegard et al. (2020) hadde til hensikt a se
pa effekt av involvering av foreldre i behandling, men belyser ogsa at det er manglende

skriftliggjering av familiebasert arbeid innenfor den miljaterapeutiske virksomheten. Denne
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studiens hovedtema er utfordringer for miljgterapeuter ved maltidsveiledning med foreldre, og
kan derav gi utvidet kunnskap om familiebasert behandling for ungdom med anoreksi i

sengepost.
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3 Teoretiske innfallsvinkler

| dette kapittelet presenteres teoretiske perspektiver og viktige begreper som gir kontekst og

forstaelsesrammer for resultater og drefting i denne studien.

3.1 Miljgterapi

Arenaen for denne studien er en sengepost som har en familiebasert tilneerming som
behandlingsmodell for & hjelpe barn og unge med spiseforstyrrelser. Konteksten for studien er
videre avgrenset til den miljgterapeutiske virksomheten i sengeposten, og det er derfor
relevant a se naermere pa begrepet miljgterapi. Miljgterapi har sitt utspring fra
institusjonsbehandling, og er i serlig grad forbundet med virksomheter som gir et utstrakt
behandlingstilbud i form av degnbehandling, som for eksempel avdelinger innenfor barne- og
ungdomspsykiatri (Olkowska & Landmark, 2016, s. 23; Skarderud & Sommerfeldt, 2013, s.
29). En bakgrunnsforstaelse for miljgterapeutisk arbeid omhandler at mennesket lever i
samhandling med sine omgivelser, og at individet og omgivelsene gjensidig preger og
pavirker hverandre. | dette samspillet mellom individ og miljg foreligger en arena med
muligheter for leering, mestring og utvikling, hvilket er hensikten med den miljgterapeutiske
terapiformen (Larsen & Selnes, 1992, s. 11). Ifalge Skarderud, Haugsgjerd og Sténicke (2010,
s. 199) er miljgterapi det gjennomtenkte arbeidet som en gruppe personale utfgrer overfor en
gruppe brukere, der hensikten er a skape bedring for brukerne. Tradisjonelt kan man si at
miljeterapeutisk behandling har innbefattet to grupper; miljgterapeutene og den gruppen
brukere som virksomheten er rettet mot a hjelpe, for eksempel en gruppe ungdom med
spiseforstyrrelser. Ved en familiebasert behandlingstilnerming der foreldre er innlagt i
sengeposten sammen med barnet sitt, vil ogsa foreldre representere en brukergruppe. Derav
ma den miljgterapeutiske virksomheten tilrettelegge for ivaretakelse og endringsarbeid, bade
for foreldre og ungdommer. | ordet miljaterapi viser miljg til organisering og tilrettelegging
av hverdagen, mens terapi handler om & utvikle og forandre (Skarderud & Sommerfeldt,
2013, s. 30). Miljeterapeutiske tiltak innenfor hver avdeling ma tilrettelegges og varieres ut
fra den enkelte brukers situasjon og behov (Larsen & Selnes, 1992, s. 14; Skarderud et al.,
2010, s. 208). Olkowska og Landmark (2016, s. 25) viser til at bruker og miljgterapeut
gjennom samhandling i hverdagen kan utforske utfordringer og mestring, der
oppmerksomheten er rettet mot a trene pa ferdigheter som kan overfares til brukerens hverdag
utenfor avdelingen. Ved en familiebasert behandlingstilneerming og maltidsveiledning for
foreldre, vil det veere en malsetting a tilfare kunnskap og ferdigheter som er overfgrbart til
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hjemmearenaen (Hoste, 2015). Dersom man under innleggelse i sengepost far stabilisert
somatisk tilstand for ungdommen, og lykkes med a styrke og mobilisere foreldre til & sikre
tilstrekkelig neeringsinntak for barnet, vil videre behandling kunne falges opp poliklinisk, og

derav redusere innleggelsestid.

Lillevik og @ien (2015) beskriver miljgterapi som et uttrykk for en fagideologisk tenkning,
mer enn en konkret metode. Dette innebarer at man innenfor den miljaterapeutiske
virksomheten kan benytte ulike metoder, og at metodene kan ha sin grunnlagstenkning
innenfor ulike varianter av teoriforstaelse. Behandlingssteder som jobber innenfor samme
fagfelt, kan derav jobbe etter ulike miljgterapeutiske metoder, alt ettersom hvordan de forstar
problematikken de arbeider med (Lillevik & @ien, 2015). Metodevalg er knyttet opp til
hvilken malgruppe behandlingen er rettet mot, og hvilken oppgave avdelingen har i forhold til
malgruppen (Olkowska & Landmark, 2016, s. 23; Skarderud et al., 2010, s. 200). | denne
studien er altsa miljgterapien rettet mot a skape en bedring for ungdom som har anoreksi, og
man vektlegger en familiebasert behandlingstilneerming, der foreldres rolle og deltakelse er et

hovedaspekt i behandlingen.

3.1.1 Miljaterapi i behandling av anoreksi rettet mot maltidsituasjoner

Ettersom arenaen for denne studien omhandler veiledning i forbindelse med maltidsituasjoner
vil det presenteres noen hovedelementer for det miljaterapeutiske arbeidet i denne konteksten.
Som beskrevet ovenfor sa kan behandlingstilnerming ved ulike avdelinger innenfor samme
fagfelt variere. Beskrivelsen som fglger, er derfor ikke ngdvendigvis representativ for alle
spesialiserte avdelinger som jobber med ungdom med anoreksi.

| Nasjonal faglig retningslinje for tidlig oppdagelse, utredning og behandling av
spiseforstyrrelser (Helsedirektoratet, 2017, -h) vises det til at ved degnbehandling er
miljeterapien sentral, og ber rette seg mot ulike aspekter ved spiseforstyrrelsen, samtidig som
den bgr ha fokus pa pasientenes ressurser. Nar den miljgterapeutiske virksomheten har en
familiebasert tilneerming, vil tiltak veere rettet mot bade foreldre og ungdommer, enten hver
for seg eller sammen. Maltidsveiledning kan for eksempel vere bare for foreldre, eller for
foreldre og ungdom sammen. Miljgterapeutisk arbeid rettet mot maltider, vil ha en overordnet
malsetting om sikre tilstrekkelig neeringsinntak, slik at somatisk tilstand stabiliseres og
normalvekt for pasienten gjenopprettes. Dette gjennomfgres med en tydelig og forutsigbar
maltidsstruktur med regelmessige maltider i lgpet av dagen (Helsedirektoratet, 2017, -h). For

de pasienter som ikke klarer a gjennomfgre vanlige maltider, vil ogsa bruk av naringsdrikker
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og sondeernaring kunne veere aktuelt. Tilneermingen ved maltider vil vare konsentrert rundt &
redusere symptomer pa sykdommen, som kan vere opprettholdende faktorer. For eksempel er
det vanlig 4 jobbe mot en normalisering av spising og spisemgnster (Helsedirektoratet, 2017, -
h). For a sikre tilstrekkelig naringsinntak (medisinsk forsvarlighet), vil de fleste spesialiserte
degnavdelinger som oftest bruke kostlister som er tilpasset hver enkelt pasients behov
(Halvorsen et al., 2017; Spettigue et al., 2019). Kostlister er en ngyaktig beskrivelse av den
mengde mat og drikke som skal inntas til hvert maltid i lapet av dagen. Navnene pa slike
lister/oversikter kan variere, noen bruker kostplaner, utvalget i denne studien brukte uttrykket
matplaner. Bruk av kostlister er bade innrettet mot malet om vektoppgang, samt normalisering
av spising og spisemgnster. Normalisering av spising dreier seg blant annet om a kunne ha et
variert naeringsinntak, der pasienten med anoreksi ofte tidligere har hatt et restriktivt
matinntak med fraveer av mat som oppleves som fetende. Miljgterapeutisk tilneerming ved
maltidsituasjoner retter seg mot a skape tydelige og trygge rammer, samt tydeliggjare
forventning om at maltidet skal fullfares. Statte, motivasjon og veiledning er viktige
miljaterapeutiske framgangsmater i forbindelse med maltider.

Skarderud (2000, s. 184) viser til at en szrlig utfordring i miljeterapien omhandler a finne en
balanse mellom tydelige og trygge regler, og samtidig vite nar det vil vaere hensiktsmessig a
lage unntak fra de samme reglene. | dette ligger det en utfordring bade for miljgterapeuter og
foreldre, og for samarbeidet mellom disse. Individuelle vurderinger kan vare ulike, samt styrt

og preget av ulike mekanismer.

Det eksisterer ingen standardiserte retningslinjer, som mer inngaende beskriver hvordan man
jobber miljgterapeutisk opp mot maltidsituasjoner. Gjennomfgring av maltider og praktisering
av maltidsveiledning og maltidsstatte, kan veere sveert variert for avdelinger som jobber med

ungdom som har spiseforstyrrelser (Long, Wallis, Leung, Arcelus & Meyer, 2012).

3.2 Family — Based Treatment (FBT)

Det finnes mange ulike varianter og modeller for familiebasert behandling for ungdom med
anoreksi, men den best dokumenterte modellen pr i dag er behandlingen Family-Based
Treatment (FBT) (Lock, 2018). FBT er en manualbasert poliklinisk behandlingstilneerming
som har hentet inspirasjon og elementer fra ulike retninger innenfor familieterapi og som er
satt sammen til behandlingstilnermingen som omtales som FBT (Lock & Le Grange, 2013, s.
14-15). Hovedperspektiv og grunnprinsipper for FBT, omhandler a se pa foreldre som en
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ressurs i tilfriskningsprosessen for barnet sitt. Det vektlegges at foreldre og pasient ikke har
skyld i at sykdommen har oppstatt, samt viktigheten av a skille mellom ungdommen og
sykdommen. En grunnleggende forstaelse innenfor modellen er at sykdommen har hatt
negativ innvirkning pa familielivet, og at dette har fert til at foreldrene ikke lenger er i stand
til/har blitt fratatt/mistet sin makt/autoritet (disesmpowered) til & kunne hjelpe barnet sitt.
Begrepet empowerment er viktig og gjennomgaende ved FBT, og viser til hvordan foreldre
skal gjenvinne og mestre a fa tilbake autoritet i kampen mot sykdommen til barnet sitt (Lock
& Le Grange, 2013).

Behandlingen ved FBT bestar av tre faser, og for denne studien er det farste fase som er mest
relevant. | farste fase vektlegges alvorligheten ved sykdommen, for a fremme foreldrenes
engasjement og ansvar i behandlingen. Fokuset er rettet mot symptomene ved
spiseforstyrrelsen, samt a sikre tilstrekkelig neeringstilfersel slik at ungdommens undervekt
oppheves. Det er foreldre som er ansvarlige for at barnet far i seg den naringen det trenger for
a oppna vektoppgang. Grunnforstaelsen ved FBT tar sitt utgangspunkt i at ungdommen, er sa
styrt og preget av sykdommen at hun/han ikke lenger har kontroll over egen atferd, og derav
ikke har mulighet for & ta gode beslutninger pa vegne av seg selv og egen helse. Ungdommen
vil ikke kunne handle aldersadekvat, men heller framsta som et betydelig yngre barn som
trenger mye hjelp og statte fra foreldrene sine. Med dette som forstaelsesgrunnlag, er ansvaret
for & sikre at ungdommen far i seg tilstrekkelig naring lagt til foreldrene (Lock & Le Grange,
2013, s. 22). Enkelte studier som belyser bruk av FBT prinsipper i sengepost viser til at
pasientene far kostlister som skal fglges (Halvorsen et al., 2017; Spettigue et al., 2019), mens
andre ikke benytter kostlister, men heller legger opp til at foreldre ma vurdere om
naringsinntaket ma gkes for & oppna vektoppgang (Fjelkegard et al.). For mindre intensive
behandlingstilneerminger, som poliklinikk, dagbehandling eller avgrensede
sykehusinnleggelser, synes det vaere mer vanlig at foreldre bestemmer helt eller delvis, for
eksempel i helger, mengde mat som barnet skal spise for a oppna vektoppgang (Hoste, 2015;
Wallis et al., 2013), men ogsa her er det flere variasjoner og ulike tilnaerminger (Fink et al.,
2017; Girz, Lafrance Robinson, Foroughe, Jasper & Boachie, 2013; Henderson et al., 2014;
Ornstein, Lane-Loney & Hollenbeak, 2012; Renee D. Rienecke & Richmond, 2018).

| farste fase ved den polikliniske FBT tilnermingen, gjennomfarer familien et maltid der
terapeuten veileder foreldrene. Utfordringer observert under maltidene, brukes videre til &
veilede familien med hensyn til dysfunksjonell samhandling som kan bidra til opprettholdelse

av spiseforstyrrelsen (Lock & Le Grange, 2013, s. 85-90). Et hovedprinsipp innenfor
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modellen er at foreldre selv besitter kompetanse og ferdigheter for a hjelpe
barnet sitt. Terapeutens rolle er a innta en ikke-autorativ holdning, samt veilede
og stotte opp om foreldrenes innsats for a hjelpe barnet sitt. (Lock & Le Grange,

2013, s. 23).

FBT involverer ogsa sgsken i behandlingen. A ivareta sgsken som pérgrende er

lovpalagt (Helsepersonelloven, 2001, § 10 a.) og viktig, men vil pa grunn av oppgavens
begrensing ikke bli tematisert i denne studien. | andre og tredje fase av modellen, som ikke vil
bli omtalt videre i denne studien, har ungdommen akseptert foreldrenes krav om gkt
matinntak, og ansvaret for mat og maltider overfgres gradvis tilbake til ungdommen, samt at
fokus i behandling innrettes mot & komme tilbake til hverdagen og dens aktiviteter (Lock &
Le Grange, 2013).

Selv om FBT er utarbeidet for poliklinisk behandling, apner den opp for at momenter ved
modellens fase 1 kan implementeres/tilpasses for inneliggende pasienter i dggnbaserte
behandlingsenheter. Dersom dette skulle vere aktuelt understrekes behovet for at foreldre sa
mye som mulig involveres i behandlingen, samt at fokus rettes mot a styrke og stette
(empower) dem i foreldrerollen (Lock & Le Grange, 2013, s. 26 og s. 94; Murray et al.,
2015).

I denne studien ligger ikke den polikliniske manualen til grunn for det familiebaserte arbeidet,
men de overordnede prinsippene ved modellen som vektlegger  aktivt involvere foreldre i

behandling, og statte og styrke dem i foreldrefunksjonen.

Ettersom det er veletablert/dokumentert at FBT for poliklinikk kan veere en nyttig
behandlingstilneerming for ungdom med anoreksi (Lock, 2018), sa er det stadig flere
degnbaserte behandlingsenheter som adapterer/tilpasser hovedprinsippene ved modellen til
sine avdelinger, samt viser til lovende/positive resultater (Fjelkegard et al.; Halvorsen et al.,
2017; Spettigue et al., 2019). Nasjonale og internasjonale retningslinjer for behandling av
anoreksi, anbefaler ogsa involvering av foreldre i behandling (Helsedirektoratet, 2017, -b;
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2017).

Det er likevel begrenset tilgang pa studier som viser til bruk av prinsipper fra FBT i
degnbaserte behandlingssettinger, der innleggelsen ikke er spesifikt avgrenset til noen ukers
varighet. Dette kan tyde pa at dette er et «ferskt» forskningsfelt, med behov for mere
dokumentasjon, hvilket denne studien er et bidrag til. Poliklinisk behandling vil ikke veere
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tilstrekkelig for alle. Noen ungdommer vil ha behov for innleggelse i sengepost, dersom
forhold ved sykdommen eller familiens utfordringer for & handtere den er for omfattende
(Helsedirektoratet, 2017, -f). Et saerskilt fokus i behandling vil vere rettet mot

mulige/potensielle faktorer som kan veere opprettholdende for sykdommen.

3.3 Vedlikeholdene/opprettholdende faktorer for spiseforstyrrelsen

Det er relevant for denne studien & se naermere pa teoriforstaelse av faktorer som kan ha
betydning for vedlikeholdelse av en spiseforstyrrelse. Det vil bli trukket fram aspekter som
kan bidra til utvidet forstaelse av utfordringer ved veiledning av foreldre til ungdom med

anoreksi.
3.3.1 «The cognitive-interpersonal maintenance model of eating disorders»

Schmidt og Treasure (2006) har utviklet modellen «The cognitive-interpersonal maintenance
model of eating disorders». Modellen gir en grunnlagsforstaelse for hvordan sarbarheter og
trekk hos personer som har anoreksi, og deres naermeste pargrende, kan ha innvirkning pa
samhandling dem imellom, og bidra til at spiseforstyrrelsen opprettholdes. Det vil ikke

redegjeres for referanser benyttet i modellen, men heller vises til oppdatert forskning pa feltet.

Modellen av Schmidt og Treasure (2006) bygger sin teoriforstaelse rundt hvordan saerskilte
disposisjoner og trekk ved det enkelte individ, kan ha betydning bade for om man utvikler en
spiseforstyrrelse, samt bidra til at spiseforstyrrelsen opprettholdes. Modellen retter seg mot 4
hovedelementer som opprettholdende for spiseforstyrrelsen: 1) perfeksjonisme og kognitiv
rigiditet, 2) unngaelsesatferd, 3) pro-anorektiske tanker og 4) respons fra naere pargrende.
Modellen viser til at sarbarheter og personlighetstrekk som lav selv fglelse, rigiditet og
tvangspreget eller perfeksjonistisk atferd, er risikofaktorer forbundet med utvikling av
spiseforstyrrelsen anoreksi. Dette stgttes av nyere forskning (Haynos, Watts, Loth, Pearson &
Neumark-Stzainer, 2016; Stice, 2016). Disse sarbarhetstrekkene forsterkes ved vektnedgang
og sult, og kan bidra til at spiseforstyrrelsen opprettholdes. | en studie av Stice (2016)
dokumenteres det hvordan slankekurer og lavt matinntak kan pavirke bade psykologisk og
kognitiv fungering. Schmidt og Treasure (2006) viser til at rigiditet og perfeksjonistisk atferd
kan fare til et tvangsmessig fokus rettet mot mat. Dette kan manifestere seg i opptatthet av a
ikke gjare «feil», for eksempel ikke spise fetende mat, samt at perfeksjonismen styrker

folelsen av a alltid forsgke a «bli bedre» til & spise litt mindre. Modellen viser ogsa til at
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unngaelsesatferd er vanlig hos personer med anoreksi. Dette relateres blant annet til & trekke
seg unna falelser, emosjonelle minner og relasjoner. Sult og isolasjon kan forsterke
unngaelsesatferd, og for noen personer kan anoreksien vaere en mate & agere pa, for a holde
falelser pa avstand. Unnvikende, og tvangspregede personlighetsforstyrrelser er ofte
komorbide tilstander for pasienter med anoreksi (Martinussen et al., 2017). Schmidt og
Treasure (2006) beskriver videre hvordan anorektiske symptomer opprettholdes av individets
oppfatninger av hvordan sykdommen kan ha en positiv funksjon, altsa pro-anorektiske tanker.
Dette kan for eksempel vaere som nevnt ovenfor, at sulten holder vonde tanker pa avstand, at
anoreksien er en mate & handtere negative fglelser pa, at man faler kontroll og mestring, eller

at den anorektiske atferden utlgser oppmerksomhet og omsorg fra na&re omsorgspersoner.

Responsen fra foreldre pa atferden og symptomtrykket ved sykdommen, kan vere en
vedlikeholdende faktor. Ambivalens, eller motvilje fra ungdommen til & gjere endringer, kan
fare til frustrasjon, skyldfglelse og hjelpelashet for foreldre. Som et forsgk pa kontrollere
situasjonen, kan foreldre ty til velImenende, men uhensiktsmessige tilngerminger som

opprettholder sykdommen.

3.3.2 «Expressed emotions» (EE) (Uttrykte falelser)
Uttrykket/begrepet «Expressed emotion (EE)» har sitt utspring fra forskning innenfor

schizofrenifeltet, og viser til karakteristika ved samhandlingsmgnstre og relasjonen mellom en
omsorgsperson og et familiemedlem som har psykiske sykdom (Amaresha &
Venkatasubramanian, 2012). EE refererer til omsorgspersoners fglelsesmessige reaksjoner og
holdninger overfor det syke familiemedlemmet og males innenfor omradene: kritiske
kommentarer, positive bemerkninger, fiendtlighet, varme og falelsesmessig overinvolvering
(Amaresha & Venkatasubramanian, 2012). Hgye malinger pa de negativt ladede aksene
(kritiske kommentarer, fiendtlighet og falelsesmessig overinvolvering) viser til hgy grad av
EE i en familie, og er forbundet med tilbakefall i symptombilde for familiemedlemmet som er
rammet av psykisk sykdom (Amaresha & Venkatasubramanian, 2012; R. D. Rienecke,
Lebow, Lock & Le Grange, 2017). Duclos, Vibert, Mattar og Godart (2012) viser til at hgye
nivaer av EE hos foreldre som har barn med spiseforstyrrelser, pa de negativt ladede aksene,
er assosiert med darligere behandlingsresultat for pasienten, samt at det har betydning for i
hvilken grad foreldre etterlever/falger opp (compliance) behandlingsintervensjoner. Schmidt
og Treasure (2006) viser til at foreldre ofte ender opp i diskusjoner og konfrontasjoner med
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ungdommen i forbindelse med maltider. Dette kan fare til langvarige diskusjoner og
argumenter for a fa ungdommen til & spise. Frustrasjon og fortvilelse kan fare til at foreldre
som et forsgk pa a ta kontroll, far en kritisk eller fiendtlig tilnserming overfor ungdommen.
For pasienten med anoreksi kan denne tilnermingen fra pargrende styrke motviljen mot a
spise. Dersom foreldre ma gi opp kampen for a fa barnet til & spise, kan anorektisk tro og
atferd hos ungdommen styrkes, mens foreldres falelse av a miste kontroll og autoritet gke,
som kan fare til ytterligere negative uttrykte falelser (EE).

Foreldre kan ogsa respondere med falelsesmessig overinvolvering, eller overbeskyttelse.
Ungdommens redsel og fortvilelse kan fare til at foreldre imgtekommer anorektisk atferd med
omsorg og trast, og forsgker a unnga konflikter for enhver pris. Ved en slik tilnerming, blir
ikke den anorektiske atferden utfordret, og sykdommen kan opprettholdes. Whitney og Eisler
(2005) omtaler denne problematikken, som at en familie re-organiserer seg rundt sykdommen
og familiemedlemmet som har en spiseforstyrrelse. Det vil si at mat og maltider dominerer
samhandlingsmanstre, relasjoner og aktiviteter i familien. I et forsgk pa & handtere
utfordringene som oppstar, begrense konfliktniva og dempe redselen det syke
familiemedlemmet har for mat og maltider, begynner familien & imgtekomme og tilrettelegge
for krav og regler fra sykdommen. Pa denne maten kan foreldres forsgk pa a lgse og handtere
problemene, heller ende opp som opprettholdende faktorer for spiseforstyrrelsen. Varianter av
disse utfordringene er dokumentert i gvrige studier som tematiserer pargrendebelastninger,
samt studier som viser til at intervensjoner rettet mot vedlikeholdende faktorer er
hensiktsmessige i behandling (D. Anastasiadou et al., 2014; Fox et al., 2017; Goddard et al.,
2011; Treasure & Todd, 2016). Duclos et al. (2012) papeker at det er utfordrende &
konkludere med grad og omfang av EE i familier der ungdommer har anoreksi. Variable
resultater ved ulike studier kan veere tuftet pa metodiske ulikheter (f.eks utvalg og
maleinstrumenter), som gjar det vanskelig & sammenfatte eller trekke konklusjoner med
hensyn til i hvilken grad og omfang EE gjer seg gjeldene i slike familier. Andre studier viser
at EE og foreldres tilpasning til spiseforstyrrelsen ofte eksisterer og er vanlig (D.
Anastasiadou et al., 2014), men ikke representerer et stort omfang (Blondin, Meilleur, Taddeo
& Frappier, 2019; Le Grange, Hoste, Lock & Bryson, 2011; R. D. Rienecke et al., 2016).
Grad og omfang av EE og foreldres tilpasning til sykdommen, er relatert til hvor lenge barnet
har hatt en spiseforstyrrelse, foreldres relasjon til barnet, mye tid de tilbringer sammen med
barnet, grad av negative anorektiske symptomer hos barnet, samt foreldres responser pa de

negative anorektiske symptomene (D. Anastasiadou et al., 2014; Dimitra Anastasiadou,
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Sepulveda, Parks, Cuellar-Flores & Graell, 2016; Blondin et al., 2019; Le Grange et al.,
2011).

3.4 A etterleve/falge opp medisinske rad

For ungdom som har utviklet anoreksi er ernaering den viktigste faktoren for tilfriskning i
begynnelsen av behandlingsprosessen. Som tidligere omtalt sa har de fleste spesialiserte
avdelinger som behandler ungdom med anoreksi kostlister som gir en beskrivelse av mengde
mat og drikke som skal inntas til alle maltider. Den engelske terminologien compliance er
relevant for denne studien i betydningen av i hvilken grad foreldre etterlever medisinske
forordninger; i denne studien i betydning av a falge opp at barnet far i seg tilstrekkelig neaering
for & oppheve undervekt. Pa norsk oversettes compliance til utrykkene oppfalging, feyelighet,
etterlevelse og viser altsa til om rad for medisinsk behandling etterleves/fglges opp (Braut,
2019). Braut (2019) viser til at benevnelsen compliance de senere ar har blitt kritisert ettersom
det kan gi et inntrykk av at pasienten (eller i denne studien foreldre) passivt skal falge legens
ordre. Pr. i dag er de engelske terminologiene concordance (samstemmighet/samrad) og
adherence (det & gi sin tilslutning til noe) mer benyttet, ettersom de viser til en samhandling
og allianse mellom lege og pasient (eller i denne studien foreldre) der man enes om
behandlingen (Braut, 2019). Symptombilde ved anoreksi med vegring og redsel for a spise
tilstrekkelig mengde mat og variabel kost, kan gjare det svert vanskelig for en ungdom med
sykdommen a gi sin tilslutning til behandling der tiltak/intervensjon er rettet mot a gke
matinntaket. Ambivalens er ogsa et karakteristika ved sykdommen, der pasienten kan gnske &
fa det bedre og bli frisk, men likevel ikke er villig til/eller makter ikke & spise tilstrekkelig for
a skape bedring i sin somatiske tilstand. I en tidlig fase av behandling vil det derfor vaere
viktig at det er foreldre som, sammen med helsepersonell, tar ansvar for a falge opp
medisinske rad for behandling. Dette sammenfaller med grunnforstaelse ved modellen FBT,
der kontroll over mat og maltider lagt til foreldrene (Lock & Le Grange, 2013). Hoste (2015)
viser til at compliance innenfor FBT, retter seg mot er det foreldrenes ansvar a sgrge for at

barnet far i seg «medisin», altsa tilstrekkelig naering.

3.5 Veiledning — Begrep og innhold

Betydningen og meningsinnholdet i begrepet veiledning er sammensatt og vil kunne variere

og veere avhengig av den sammenhengen og konteksten der det brukes, samt utgverne som
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benytter det og hvilken forstaelsesbakgrunn disse har. Dette har sin bakgrunn i at begrepet er
etablert og benyttet innenfor ulike fagmiljeer, av ulike profesjoner og ulike yrkesgrupper
(Lauvas & Handal, 2014, s. 50; Tveiten, 2013, s. 19-20). Tveiten (2013, s. 21) viser til at
litteratur om veiledning vektlegger ulike aspekter og meningsinnhold i begrepet. For
eksempel at veiledning kan veere en form for undervisning, opplaringsvirksomhet, en
tilrettelagt profesjonell leereprosess for utvikling og endring eller en samarbeidsprosess med
fokus pa a skape mening, ny forstaelse og mulige handlingsalternativer. Engelskspraklige
betegnelser som brukes i litteratur og forskning, og som i flere tilfeller ogsa brukes i norsk
sprak, inneholder flytende grenseoverganger mellom ulike terminologier som omhandler
veiledning. Dette kan bidra til at betydning og meningsinnhold i veiledning er vanskelig &
avgrense og definere (Lauvas & Handal, 2014, s. 50; Tveiten, 2013, s. 20). Eksempler pa
engelskspraklige ord som brukes om ulike former for veiledning, er synonymer til, eller
grenser til veiledning er supervision (oppsyn/tilsyn), coaching (trene/hjelpe noen til & lere),
guiding (rettledning/veiledning), consultation (konsultasjon), counseling (radgivning) og
guidance (veiledning). Noen av disse uttrykkene brukes ogsa pa norsk, mens for andre uttrykk
finnes det ikke alltid gode norske oversettelser som fanger opp de engelske ordenes betydning
og meningsinnhold (Lauvas & Handal, 2014, s. 50-52; Tveiten, 2013, s. 20). Variabel bruk av
ulike begreper for a beskrive maltidsveiledning for foreldre som har barn med anoreksi,
sammenfaller med litteratursgk for denne studien, der ulike artikler benytter ulike begreper. |
samsvar med Lauvas og Handal (2014, s. 52) og Tveiten (2013, s. 33) viser veiledning i denne
studien til en vid betydning av begrepet, der profesjonell hjelp gis og veiledningsprosessen

kan inneholde delelementer som informasjon, instruksjon, radgiving og opplaering m.m.

Det empiriske materialet i denne studien viser at veiledning foregar i flere
kontekster/settinger, og kan innbefatte mange eller fa delelementer, avhengig av den
konteksten veiledningen foregar i. For eksempel nar miljgterapeutene hadde
maltidsveiledning med foreldre i etterkant av maltider sa kunne veiledningen ta mye tid og
innebefatte mange delelementer, som gjennomgang av opplevelser fra maltidet, refleksjoner
rundt utfordringer som hadde oppstatt under maltidet, radgiving for handtering av utfordringer
og planlegging av neste maltid. Andre veiledningssettinger bar preg av a veere svert
tidsbegrenset og i hovedsak dreie seg om kun et delelement. For eksempel nar
miljgterapeutene veiledet foreldre under tilbereding av maltider sa var hovedelement i denne

veiledningssekvensen instruksjon om hva som skulle veare riktig mengde mat. Tveiten (2016,
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s. 89) understreker at delelementer som for eksempel radgiving, informasjon eller instruksjon

ikke er synonymt med veiledning, men kan innga i veiledningsprosessen.

| det tidligere kapittelet som omhandlet den familiebaserte behandlingsmodellen FBT, ble det
vist til at empowerment var et viktig begrep for modellen. Empowerment er ogsa vesentlig nar
veiledning er relatert til helseforhold som er arena/kontekst for denne studien Pa individ niva
viser empowerment til en bevisstgjgring av ansvar og kontroll for eget liv, opplevelse av
mestring og bevisstgjgring av egne ressurser. Begrepet omfatter ogsa en relasjonell dimensjon
som dreier seg om samhandling og kommunikasjon mellom helsepersonell og brukere (for
eksempel foreldre som pargrende). Et vesentlig aspekt innenfor denne samhandlingen er en
dreining av makt fra fagfolk til brukerne, der kompetanse innenfor begge gruppene er
likeverdige. Bade pa individ- og relasjonelle niva kan ordet empower ha betydningene «a gi
makt» eller «gi autoritet til» og «a gjere i stand til» (Nasjonal kompetansetjeneste for lering
og mestring innen helse, 2018). | empowerment-prosessen er veiledning et middel for a styrke
mestringskompetansen til brukerne (Tveiten, 2016, s. 89 og s. 93). Som nevnt ovenfor sa er
beerende prinsipper innenfor empowerment-tenkningen at kompetanse hos fagfolk og brukere
er ulike, men likeverdige. | dette ligger det at helsepersonell er eksperter pa faglige forhold og
brukerne eksperter pa seg selv og sine liv, som for eksempel hvordan de opplever eller tenker
om noe, eller hva de opplever at de har behov for (Tveiten, 2016, s. 13 og s. 34). Tveiten
(2016, s. 34 og s. 35) viser til at paternalismen kommer til uttrykk i hjelpeapparatet nar
fagpersoner ut fra sin kunnskap definerer hvilke behov og hjelp brukerne trenger. Hun
understreker samtidig at dette ikke betyr at fagkompetansen ma vike eller holdes tilbake, men
at utfordringen ligger i & samhandle slik at det er til brukernes beste. Innenfor FBT modellen,

er ogsa et hovedprinsipp, at foreldre selv besitter kompetanse og ferdigheter for a
hjelpe barnet sitt. Terapeutens rolle er & innta en ikke-autoriativ holdning, men
heller veilede og stotte opp om foreldrenes innsats for a hjelpe barnet sitt. (Lock
& Le Grange, 2013, s. 23). | denne studien som ser nermere pa utfordringer
miljgterapeuter opplever nar de har maltidsveiledning med foreldre som har et barn med
anoreksi, er det flere aktuelle dilemmaer som kan knyttes opp til veiledning og styrking av
foreldres mestringskompetanse. For eksempel i hvilken grad makter miljaterapeutene under
veiledning med foreldrene, og balansere likeverd mellom egen fagkunnskap og foreldrenes
kunnskap slik at disse er til ungdommenes beste i behandlingen? Hva nar miljgterapeuter
veileder ut fra sin faglige kompetanse, men foreldre velger a ikke fglge denne? Hvordan kan
miljgterapeuter i veiledning styrke og statte foreldre dersom faglige vurderinger gar pa tvers
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av foreldres vurderinger? Hvordan kan miljgterapeuter styrke og statte foreldre dersom man
opplever at foreldre ikke klarer/makter a vaere en ressurs for barnet sitt i forbindelse med
maltidene? (Helsedirektoratet, 2017; Tveiten, 2016, s. 34 og s. 35). Slike utfordringer og

dilemmaer vil bli neermere belyst i diskusjonsdelen av denne studien.
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4 Metode

| dette kapittelet redegjares det for etiske hensyn og overveielser, samt studiens metode og
design som ble benyttet for & besvare forskningssparsmalet.

4.1 Etiske hensyn og overveielser

Det knytter seg bade etiske og moralske sparsmal og problemstillinger til utfarelsen av en
kvalitativ studie (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 95). Dette gjelder bade for bade planlegging,
gjennomfaring, og formidling av resultater fra studien. Det er tilstrebet & ha fokus pa etiske
overveielser og hensyntakende overfor studiedeltakerne i alle ledd av forskningsprosessen.
Seerlig vektlagt ble forhold knyttet til samtykke, konfidensialitet, konsekvenser og forskers
rolle (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 102). Det vil redegjares for etiske overveielser og
faringer som ble lagt for disse fire hovedomradene, samt gvrige hensyn og vurderinger som

ble tatt/foretatt i forbindelse med forskningsprosessen.

4.1.1 Samtykke og rekruttering

For at studiedeltakerne skulle kunne samtykke om deltakelse pa riktig informert grunnlag, ble
det utarbeidet et grundig informasjonsbrev som redegjorde for formal og design for studien,
hva det ville innebzre & delta i studien, samt hvordan datamaterialet ville bli behandlet. Ved
briefingsrunden som innledet til intervjuene ble deltakerne spurt om de hadde sparsmal
vedrgrende studien, samt at forsker gjentok de mest sentrale momentene for deltakelse, som
frivillighet og mulighet til & trekke seg fra studien (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 104 - 105).
Alle deltakerne bekreftet & ha lest informasjonsskrivet, og underskrev samtykkeerklering.
Ved utforming av informasjonsskrivet om studien ble det ogsa tatt hgyde for at det kunne
veere ngdvendig med flere rekrutteringsrunder. Med tanke pa at aktuelle deltakere ikke skulle
oppleve press for a delta i studien selv om de mottok flere henvendelser om rekruttering, ble
det tydeliggjort i informasjonsskrivet at de som hadde bestemt seg for a ikke delta bare skulle
se bort fra henvendelsen (Vedlegg 4). | informasjonsskrivet ble det ogsa papekt at det

medfgrte ingen konsekvenser dersom man ikke gnsket & delta i studien.

Ettersom rekruttering av deltakere skulle foretas pa kun et arbeidssted, ble det vurdert at det

var mest hensiktsmessig a gjere en henvendelse til alle miljgterapeuter som innfridde kravet
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til inklusjon, i motsetning til enkelt-vise eller gruppe-vise forespgrsler. Dette fordi dersom de
farste som fikk en henvendelse ikke gnsket a delta, sa kunne de neste som ble forespurt
oppleve det som om de var «andrevalg», noe som kunne oppleves som negativt. Pa bakgrunn
av denne tilnaeermingen for rekruttering, sa var det ogsa mulig at antallet deltakere kunne bli
litt hgyere enn 4-6 studiedeltakere. Det var ikke gnskelig a takke nei til deltakere som meldte
sin interesse for & bidra til studien, ettersom dette kunne bli oppfattet som en avvisning. At
studiedeltakere kunne overstige antallet pa 4-6, var en medvirkende arsak til at det var

planlagt & benytte transkriberingsassistent.

4.1.2 Konfidensialitet

Kvale og Brinkmann (2015, s. 106) viser til at konfidensialitet innenfor forskning omhandler
at studiedeltakerne skal vaere informert og samtykke til hvordan datamaterialet behandles. A
bevare konfidensialitet overfor studiedeltakerne omhandler & ikke tilkjennegi
personkarakteristika som kan identifisere deltakerne. Ettersom det var planlagt a benytte
transkriberingsassistent ble dette arbeidsforholdet kontraktregulert (vedlegg 2). Pa bakgrunn
av behandling av personopplysninger ble det innhentet godkjenning fra Norsk senter for
forskningsdata AS (NSD) (Vedlegg 1). Krav fra NSD om oppbevaring og handtering av
datamaterialet er etterfulgt i forskningsprosessen. Intervjuene ble transkribert 1-2 dager etter
gjennomfaring, ved a lytte pa lydopptak fra diktafon. Hvert lydopptak ble sa overfart til
datamaskin med brukernavn og passord, samt at lydfilene ble kryptert. Lydopptaket pa
diktafonen ble deretter slettet. Etter at forsker var tilfreds med transkripsjon av alle
intervjuene, ble ogsa lydfilene pa pc slettet. Personindentifiserende informasjon som
utdanning og ansiennitet ble lagt til koblingsngkkel, slik at tekstmaterialet kun inneholdt
fiktive navn. Koblingsngkkel ble oppbevart innelast og adskilt fra gvrig datamateriale.
Datamaskin og gvrig datamateriale ble ogsa oppbevart i lasbart rom. Serskilte hendelser og
beskrivelser som kunne tenkes vere av personidentifiserende art ble fjernet i den transkriberte
teksten. Ved presentasjon av deltakere i studien er det valgt & presentere deltakerne som
gruppe, ettersom personkarakteristika som utdanning og ansiennitet, sett i sammenheng med

hvor undersgkelsen er gjennomfart, kan spores til enkeltdeltakere.

4.1.3 Konsekvenser

Ved gjennomfaring av kvalitativ forskning ma det gjares etiske overveielser med hensyn til
fordeler og ulemper ved deltakelse for den enkelte studiedeltaker, samt for den gruppen som
deltakerne representerer (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 107). Sa langt forsker kunne vurdere
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var det ingen umiddelbare negative konsekvenser forbundet med a delta i studien.
Refleksjoner vedrgrende eventuelle/potensielle konsekvenser var dersom resultater fra
studien, ble opplevd som ufordelaktige for noen av gruppene omtalt i studien. For eksempel
miljgterapeutgruppen, foreldre som har barn innlagt for behandling av anoreksi, eller gvrige
faggrupper ved sengeposten. Nytteverdien av studien ble likevel vurdert & ha flere fordeler,
enn eventuelle ulemper. En refleksjon/vurdering var at nar et barn eller en ungdom er sa
alvorlig syk av anoreksi at det er behov for innleggelse til degnbehandling, sa vil bade de
narmeste pargrende og de ulike faggrupper innen hjelpeapparatet, fra hvert sitt stasted, ha
erfaring med hvor utfordrende og krevende behandling kan vere. Denne studien representerer
saledes et lite utvalg av miljgterapeuters perspektiv pa hvordan disse utfordringene oppleves
og forstas av dem. Studiens empiriske materiale representerer ikke hvordan pargrende eller
andre faggrupper opplever utfordringer fra sitt perspektiv, i behandlingshverdagen.
Kunnskapen som utvikles i denne studien kan likevel ha nytteverdi for andre faggrupper enn
de som jobber i den miljgterapeutiske virksomheten, samt for fagfeltet som jobber etter
familiebasert behandlingstilnaerminger. Tjora (2012, s. 106) viser til at intervjuforskning kan
brukes til & forstd sammenhenger, utover de enkelte studiedeltakernes erfaringer/opplevelser

som individer.

@vrige etiske overveielser var knyttet/relatert til intervjusituasjonen og transkriberingen.
Under intervjuene omhandlet det om & utvise sensitivitet dersom forsker registrerte at
deltakere ga uttrykk for, at de ikke gnsket eller var tilbakeholdne med hensyn til & utdype et
tema ytterligere. Selv om det kunne veert fordelaktig for studien med en videre utforsking, ble
hensyntakende overfor deltakerne veid tyngre. Kvale og Brinkmann (2015, s. 107) viser til
studiedeltakere i intervjusituasjonen kan komme til & dele informasjon som de senere vil
angre pa. Malterud (2011, s. 202) papeker ogsa at studiedeltakerne ma fale seg fortrolige og
trygge under intervjusituasjonen, uten a fale seg presset. Under transkriberingsprosessen ble
det tatt hensyn til hvordan talespraket kan fremsta som rotete og usammenhengende ved
direkte ordrett nedskriving, og derav kan oppleves sarende/krenkende for studiedeltakere
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 107). Av denne grunn ble intervjuene lett redigert slik at

teksten fremstod som mer forstaelig og leservennlig.

4.1.4 Forskerens rolle

Kvale og Brinkmann (2015, s. 108) viser til at ved kvalitative studier der det benyttes
intervjuer, sa hviler det et seerlig ansvar pa forsker om etisk etterrettelighet og moralsk
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ansvarlig forskningsatferd. Ettersom forsker selv er det viktigste redskap for & innhente
kunnskap, er egen rolle, posisjon og integritet avgjgrende for kvaliteten pa kunnskapen som
produseres. Pa bakgrunn av min rolle og tilknytning til arbeidssted der det skulle rekrutteres
deltakere, ble det vurdert at forespgrsel om deltakelse skulle komme fra ledelse ved
sengeposten, og ikke fra meg. Hensikten var a unnga at deltakere i egenskap av relasjon til
meg, skulle fale press eller forpliktelse til & delta i studien. I informasjonsskrivet om studien
var det ogsa papekt at det var ingen konsekvenser dersom man ikke gnsket & delta.

Det er tilstrebet &rlighet, refleksivitet og gjennomsiktighet gjennom alle faser i
forskningsprosessen. Samt a ha bevissthet hvordan forforstaelse, relasjon til studiedeltakerne
og inngaende kunnskap om forskningstemaet kan veere til hinder for a opprettholde en
profesjonell avstand. Fra en hermeneutisk innfallsvinkel sa har det ogsa veert nyttig underveis
i studien og stadig se pa datamaterialet og studien forgvrig med nye blikk. Lesing av artikler
0g teori, og bearbeiding og analyse av data har vert en stadig pendel mellom deler og helhet,

der forsker utvider forstaelsen og innsikten for hver gang. Dette har veert til hjelp for 4 ha et

4.2 Kvalitativ metode

Forskningssparsmalet for denne studien var hvilke utfordringer miljgterapeuter erfarte nar de
hadde veiledning med foreldre i forbindelse med maltidsituasjoner. Problemstillingens
formulering og art gjorde det naturlig & velge en kvalitativ metode som forskningsstrategi for
a besvare forskningssparsmalet. Metode viser til den veien man gar for a na fram til malet
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 140), og skal ved transparent rapportering styrke studiens
forstaelse, palitelighet og troverdighet (Tong, Sainsbury & Craig, 2007). Noen karakteristika
ved kvalitativ forskning er at den tilstreber helhetsforstaelse, er fleksibel/tilpasningsdyktig,
har hgy grad av forskerinvolvering, samt at mange av veivalgene gjgres underveis i prosjektet
etter hvert som forsker far ny innsikt (Polit & Beck, 2012, s. 487). Kvalitative metoder er
velegnet nar malet er a utforske meningsinnholdet av ulike fenomener i en gitt sammenheng,

slik det oppleves og erfares av de som er involverte (Malterud, 2011, s. 26).

4.3 Design

Kvalitative metoder bygger pa teorier om menneskelig erfaring (fenomenologi) og fortolkning
(hermeneutikk), og det finnes en rekke ulike strategier for innsamling og behandling av data

(Malterud, 2011, s. 26). For denne studien ble det vurdert at semistrukturerte
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forskningsintervjuer, ogsa kalt livsverdenintervjuer eller dybdeintervjuer, var en
hensiktsmessig fremgangsmate for innsamling av data. Ifglge Kvale og Brinkmann (2015, s.
22) er malet for slike intervjuer «...a hente inn beskrivelser om den intervjuedes livsverden
for & kunne fortolke betydningen». Med plassering av denne malformuleringen av Kvale og
Brinkmann innenfor vitenskapsteorien, kan man si at «a hente inn beskrivelser av den
intervjuedes livsverden» viser til en fenomenologisk tilnserming for datainnsamling, mens «a
fortolke betydningen av den intervjuedes livsverden» viser til den delen av
forskningsprosessen der hermeneutikken gjgr seg mest framtredende, som i analysedelen av
studien. Malterud (2011, s. 44) papeker at i en kvalitativ studie sa gjer forskeren bruk av bade
beskrivelser (fenomenologi) og tolkning (hermeneutikk), samt at «...enhver beskrivelse er
farget av tolkninger, og enhver tolkning bygger pa beskrivelser». Som forsker har man likevel
nytte av & ha et bevisst forhold til hvor man legger tyngdepunktet innenfor de
vitenskapsteoretiske stastedene, i ulike deler av forskningsprosessen (Malterud, 2011, s. 45).
Studiedesign bar tydeliggjere de teoretiske rammene som ligger til grunn, slik at leserne kan
forsta og falge veien i forskningsprosessen (Tong et al., 2007). Det vil derfor presenteres noen
hovedtrekk fra retninger innen fenomenologi og hermeneutikk, som vurderes & ha mest
betydning for denne studien. Ettersom semistrukturerte livsverdenintervjuer er valgt som

forskningsstrategi, vil det vektlegges aspekter/momenter relevant for denne tilnermingen.

4.3.1 Fenomenologi og hermeneutikk
Fenomenologi er en filosofisk tradisjon, utviklet av Edmund Husserl (1859-1938) og Martin

Heidegger (1889-1976). Tilnermingen ved dette perspektivet er rettet mot hvordan man kan
forsta individers erfaringer fra hverdagslivet (Polit & Beck, 2012, s. 494). Grunnleggende
innenfor fenomenologien er at menneskers erfaringer regnes som gyldig kunnskap (Malterud,
2011, s. 45). To hovedperspektiver innenfor denne retningen er deskriptiv fenomenologi og
fortolkende fenomenologi, ogsa kalt hermeneutikk (Polit & Beck, 2012, s. 494 - 496). Husser|
er sentral innenfor den deskriptive fenomenologiske retningen og var opptatt av hvordan vi
kan forsta kunnskap og hvordan vi konstituerer verden gjennom bevisstheten var (Lorem,
2014, s. 44; Thornquist, 2003, s. 84). | fglge Husserl ligger ikke mening i objektene eller
tingene vi har rundt oss, men hvordan bevisstheten var forstar eller oppfatter objektene. Det er
var relasjon til vare omgivelser og verden som gjer at verden fremstar som meningsfull for
o0ss. Samme fenomen eller situasjon kan ha ulik betydning og mening for ulike mennesker

(Lorem, 2014, s. 44). Livsverden er et sentralt begrep for Husserl, og ogsa for psykologen og
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fenomenologen Amedeo Giorgi (1931-) som har inspirert til analysemetoden systematisk
tekstkondensering av Malterud (2011, s. 96). Overfart til denne studien sa er det altsa
studiedeltakernes «hverdagsverden» jeg sgker tilgang til ved intervjuene. Hverdagen slik de
lever i den, har erfaring med den, hvordan den framtrer for dem. Fra et fenomenologisk
inspirert forskningsperspektiv sa er det menneskers livsverden vi sgker tilgang til ved
kvalitative forskningsintervjuer. En variant av slike intervjuer er det semistrukturerte intervju
som benyttes i denne studien. Denne intervjuformen er en hensiktsmessig metode nar vi
gnsker & utforske og forsta temaer og fenomener slik de erfares og beskrives av
intervjupersonene selv (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46 og 47). | det analytiske arbeidet med
datamaterialet, letes det etter kjennetegn ved de fenomenene som studeres, samtidig som det
tilstrebes a sette egen forforstaelse om fenomenene til side (bracketing/epoce) (Giorgi referert
i Malterud, 2011, s. 97; Polit & Beck, 2012, s. 495).

Heidegger, som var student hos Husserl, mente at det var umulig a tilsidesette egen
forforstaelse. Heidegger beveget seg bort fra den deskriptive fenomenologiske retningen, og
ble et sentralt navn innenfor retningen fortolkende fenomenologi, ogsa kalt hermeneutikk
(Polit & Beck, 2012, s. 496). Hermeneutikken retter sin oppmerksomhet mot tolkningslere,
eller vilkar for hvordan vi kan forstd. Hermeneutikkens utgangspunkt dreide seg om tolkning
av tekster, men rettet seg etter hvert ogsa mot menneskets handling, samhandling og dialogen
i mellommenneskelige mater (Thornquist, 2003, s. 139). Hans-Georg Gadamer (1900-2002)
er et annet sentralt navn innenfor hermeneutikken. Gadamers utgangspunkt for & oppna
forstaelse er en erkjennelse av at vi er historiske vesener og at vare opplevelser og erfaringer
ma settes inn i et skjema (historien) som en forutsetning for a ha mulighet for & forsta.
Dersom vi ikke kan plassere vare erfaringer innenfor en kontekst av historie ville inntrykkene
vare bli kaotiske og usammenhengende (Aadland, 1997, s. 168). Pa bakgrunn av dette har vi

alle med oss en forstaelseskontekst, en forforstaelse i mgte med andre.

Oppsummert kan man si at tilsidesettelse av egen forforstaelse (bracketing/epoce) aldri fullt
ut kan gjennomfares, og derfor vektlegges heller at forsker ma ha et transparent og reflektert
forhold til egen forforstaelse. Dette innebaerer a synliggjere og tydeliggjere egen rolle og eget
stasted i forskningsprosessen (Malterud, 2011, s. 19; Tong et al., 2007). Forskers rolle og

stasted for denne studien vil redegjares for i falgende delkapittel.

Tolkningsprosessen for & oppna en utvidet forstaelse, beskriver Gadamer i et sirkellignende
forhold; den hermeneutiske sirkel, der man beveger seg fra helheten til delen og sa tilbake til
helheten igjen (Gadamer, Schaanning & Holm-Hansen, 2010). | slike sirkellignende
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bevegelser blir man eksponert for nye erfaringer slik at man utvider sin innsikt, og som igjen

kan lede til ny og utvidet forstaelse av et tema eller et fenomen.

| kvalitativ forskning kan man bruke begrepet eksplorerende/utforskende tilneerming som en
beskrivelse for Gadamers hermeneutiske sirkel. En slik utforskende tilneerming, som beveger
seg mellom deler og helhet, gir mulighet for at forsker kan lere, utvide og endre oppfatning i

alle ledd i forskningsprosessen (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 147).

Denne studien har altsa et kvalitativt design, utfart ved semistrukturerte intervjuer med en

beskrivende og utforskende malsetting.

4.4 Forskernes rolle og stasted

Som beskrevet innledningsvis i dette kapittelet, sa innebzrer kvalitativ forskning hgy grad av
forskerinvolvering. Forskeren ma redegjere for sin rolle, posisjon og forforstaelse, slik at
leserne av studien har mulighet til & vurdere hvordan disse faktorene kan ha hatt innvirkning
pa resultatene (Malterud, 2011, s. 19; Tong et al., 2007).

Min utdanningsbakgrunn er klinisk barnevernspedagog, med videreutdanning i miljgterapi og
relasjon- og nettverksarbeid. Jeg har 25 ars yrkespraksis fra ulike barne- og
ungdomspsykiatriske avdelinger Som jeg beskrev i innledningen sa har jeg de siste 10 ar har
jobbet ved en spesialisert sengepost som jobber med barn og ungdom med spiseforstyrrelser,
der hovedtilneermingen er familiebasert behandling. I stillingen som fagutvikler er jeg
involvert bade i den miljgterapeutiske virksomheten, har radgivende funksjon i lederteam,
deltakelse pa behandlingsmater for pasienter, og jobber med forbedringsprosjekter i

avdelingen. Fagutviklerstillingen innebarer ikke lederansvar eller personalansvar.

Refleksivitet viser ogsa til identifikasjon av forskerens personlige interesse for tematikken
som skal studeres, samt redegjgrelse av den forforstaelse man gar inn i studien med
(Malterud, 2011, s. 217; Tong et al., 2007). Min interesse for tematikken i studien er knyttet
til endring- og utviklingsarbeid for familiebasert behandling av anoreksi i sengepost.
Utfordringer i veiledning av foreldre er et stadig tilbakevennende tema pa mitt arbeidssted.
Min faglige interesse og motivasjon har veert a fa en dypere innsikt og forstaelse for disse
utfordringene, og at denne kunnskapen kan bidra til a styrke det miljgterapeutiske arbeidet i
veiledning og samarbeid med foreldre. Min forforstaelse var at miljgterapeutene ville beskrive

et bredt spekter av dilemmaer og utfordringer under maltidsveiledning med foreldre.
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Jeg har altsa inngaende feltkunnskap om tematikken som belyses i denne studien, og empiri er
innhentet fra eget felt/eget arbeidssted. Med min rolle og posisjon til feltet sa har jeg
underveis i forskningsprosessen tilstrebet a utfordre, nyansere og utvide den (felt)kunnskapen
jeg besitter. Refleksivitet fra forsker gjenspeiler en aktiv holdning, der det ma tilstrebes a
veere bevisst hvilken betydning forforstaelsen har for ulike ledd i forskningsprosessen, samt &
utfordre egne forestillinger underveis i prosjektet (Malterud, 2011, s. 18; Polit & Beck, 2012,
s. 495 og 496). Et nyttig tiltak i denne sammenhengen har veert a fare prosjektlogg, ogsa kalt
en refleksiv journal (Polit & Beck, 2012, s. 495). | prosjektloggen er det fortlgpende notert
ned egne forestillinger om problemstillingen, undringer og kritiske spgrsmal som har meldt
seg underveis, nye eller overraskende momenter fra datamaterialet, samt litteratur og teori
som kunne gi nye dimensjoner eller ny innsikt til tematikken for studien. Overveielser,
utfordringer og valg vedrarende/med hensyn til/ i forhold til metodisk framgang ble ogsa

fortlgpende notert, og vil bli neermere redegjort for i de kommende delkapitlene.

4.5 Utvalg

Pa bakgrunn av problemstillingen ble det valgt a gjare et strategisk utvalg av deltakere til
studien. Malsettingen med et strategisk utvalg er a rekruttere deltakere som har best mulig
forutsetning for a gi reflektert informasjon om den problemstillingen som skal undersgkes
(Malterud, 2011, s. 56; Tjora, 2012, s. 145). Det var naturlig & rekruttere utvalget fra en
sengepost som behandlet spiseforstyrrelser for barn og unge med en familiebasert tilnaerming,
der foreldre var innlagt i posten sammen med barnet sitt. Det var gnskelig med et utvalg som
kunne belyse og gi dybdebeskrivelser av tematikken, og fglgende inklusjonskriterier ble
derfor satt med hensyn til rekruttering:

1) At studiedeltakere jobbet i miljgterapeutgruppen i dag og aften turnus, ettersom det var
disse som hadde ansvaret for veiledning av foreldre i forbindelse med maltidsituasjoner.

2) At studiedeltakere hadde jobbet ved avdelingen i mer enn 3 ar. Med dette kriteriet ville jeg
sikre at deltakerne hadde jobbet med mange ulike foreldre og hadde mengdetrening med
hensyn til & veilede foreldre. Formalet var at mengdeerfaring hos deltakerne, kunne bidra til &

utvide og nyansere datamaterialet.

3) At studiedeltakere hadde vert mest mulig tilstedeveerende i jobb det siste aret. Bakgrunn

for dette inklusjonskriteriet var av at jeg gnsket informasjonsrike deltakere med variasjon og

43



dybdebeskrivelser av/naerhet til tematikken som skulle belyses. Lengre fravearsperioder siste

ar kunne veere til hinder for dette.

Det ble ikke satt kriterier for kjgnn eller fagbakgrunn for deltakerne som skulle rekrutteres til
studien. At utvalget kunne komme til a representere ulike kjgnn og vere tverrfaglig
sammensatt, ville veere positivt ettersom dette kunne bidra til et nyansert og rikere
datamateriale. Malterud (2011, s. 57) viser til at et strategisk utvalg som ikke er for homogent,
kan bidra til data som gir flere dimensjoner og beskrivelser av tematikken som skal

undersgkes.

Det ble vurdert at et antall pa 4-6 deltakere vil vare tilstrekkelig for & besvare
forskningsspgrsmalet, samt praktisk handterbart for forsker innenfor rammene og
tidsperspektivet for studien. Et antall pa 4-6 deltakere ville ogsa gi, om ikke et fullgodt, sa
forhapentligvis et tilstrekkelig metningspunkt. Hvor mange deltakere det er behov for i en
studie ma sees i sammenheng med formalet og forskningsspgrsmalet. Er malet en
heldekkende beskrivelse av et felt vil det kreve et betydelig hayere antall deltakere, enn
dersom studien har et beskrivende og eksplorerende formal, slik som denne studien (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 148; Malterud, 2011, s. 60). Malterud (2011, s. 60) viser til at dersom
forsker har god feltkunnskap og har vektlagt grundige teoretiske og metodiske forberedelser
for datainnsamling og analyse, s kan et begrenset antall studiedeltakere veere tilstrekkelig for
a gi et bredt og variert datamateriale. Et strategisk utvalg som kan gi rikelig med informasjon
om tematikken for studien, er viktigere enn antall studiedeltakere (Malterud, 2011, s. 61).
Mengden pa datamaterialet ma heller ikke veere starre enn at forsker kan gjennomfare en
grundig og forsvarlig analyse (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 149; Malterud, 2011, s. 61).

4.6 Rekruttering av deltakere

For & informere om denne studien ble det arrangert et informasjonsmgte med seksjonsleder
for sengeposten. | etterkant av dette mgtet ble det sendt en skriftlig foresparsel til
seksjonsleder og enhetsleder (Vedlegg 3) om gjennomfgring av den empiriske delen av
studien ved den aktuelle enheten, samt informasjon om rekruttering av studiedeltakere.
Enhetsleder ved seksjonen fulgte videre opp rekrutteringsprosessen, der det ble sendt ut e-post
med foresparsel om deltakelse, til aktuelle studiedeltakere. Informasjonsskrivet om studien og
samtykkeerklaering (Vedlegg 4) som ble sendt til aktuelle deltakere var utarbeidet av forsker.
Det var et gnske a fa et antall pa 4-6 deltakere til studien. Det ble gjennomfart tre
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rekrutteringsrunder via e-post, og for hver runde var det to deltakere som meldte sin interesse
for & delta. Etter tre rekrutteringsrunder var det altsa 6 deltakere som gnsket a delta i studien,
og rekruttering ble avsluttet. Noen deltakere tok kontakt med enhetsleder og sa seg villig til

delta i studien, mens andre tok direkte kontakt med meg.

4.7 Presentasjon av deltakere i studien

Alle studiedeltakerne ble rekruttert fra samme arbeidssted som var en
spesialavdeling/sengepost for behandling av barn og unge med spiseforstyrrelser. En av
deltakerne hadde avsluttet sitt arbeidsforhold til avdelingen/posten for rekruttering var
pabegynt, men hadde godkijent at det kunne sendes forespgrsel om deltakelse, og takket ja til
foresparselen. Deltakerne jobbet i den miljeterapeutiske virksomheten i sengeposten, med
ansvar for daglig oppfalging av barn og ungdommer og deres foreldre, som til enhver tid var
innlagt ved posten. En av hovedoppgavene i den miljgterapeutiske virksomheten var
gjennomfaring av maltider og foreldreveiledning. Av de seks studiedeltakerne var fem
kvinner og en mann. Alle deltakerne hadde sin grunnutdanning innenfor helse- og sosial
faglig sektor. Vanlig utdanningsbakgrunn for miljgterapeuter innenfor barne- og
ungdomspsykiatriske avdelinger er for eksempel sykepleiere, barnevernspedagoger,
vernepleiere eller pedagogiske utdanninger rettet mot barn og unge (Utdanningsdirektoratet,
2019).

Deltakerne i denne studien representerte tre ulike grunnutdanninger. Tre deltakere hadde
spesialisert videreutdanning, mens to hadde annen type videreutdanning av mindre
grad/studiepoeng. Fire av deltakerne hadde gjennomfart kompetanseprogrammet «Kropp og
selvfglelse» om behandling av spiseforstyrrelser. Alle studiedeltakerne vil omtales ved
fellesbetegnelsen miljaterapeuter, uten referanse til utdanningsbakgrunn. For deltakerne var
gjennomsnittlig lengde pa ansettelse ved sengeposten 10,4 ar.

4.8 Forberedelse til den empiriske delen av studien
4.8.1 Intervjuguide

En semistrukturert intervjuguide ble utarbeidet til intervjuene (Vedlegg 5). Det ble vektlagt at
intervjuguiden hadde tilstrekkelig struktur for a belyse problemstillingen, og pa den andre

siden at guiden var fleksibel nok til a forfalge og utforske deltakernes utsagn og fa
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innholdsrike beskrivelser (Malterud, 2011, s. 129). Hovedsparsmalene i intervjuguiden var
sentrert mot a fa belyst forskningssparsmalet fra ulike vinkler. Fa hovedspgrsmal ville stille
serlige krav til at jeg matte veere fokusert, lyttende og oppmerksom pa hva deltakerne
formidlet, for a kunne felge opp med tilleggssparsmal, som kunne gi nyttige og nyanserte
data.

Under hovedspgrsmalene i intervjuguiden ble det notert ned stikkord med to formal. For det
farste a opprettholde fokuset pa falge opp og utforske utsagn fra deltakerne, og for det andre
som forslag til mulige temaer for oppfalgingsspgrsmal ved behov (Kvale & Brinkmann, 2015,
s. 166; Tjora, 2012, s. 113). Det ble ogsa satt opp en liste med tips til mer inngaende og
spesifiserte spgrsmal, som kunne bidra til ytterligere utdyping og beskrivelser fra deltakerne,
for eksempel «Kan du si litt mer om det?», «Kan du utdype det?» «Hva tenkte du om det?»
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 166-167).

4.8.2 Progveintervju

Det ble foretatt et prgveintervju ca. en maned far den empiriske delen av studien skulle
gjennomfares. Intervjuet ga nyttige erfaringer for alle ledd av intervjuprosessen. Herunder
betydningen av gode praktiske forberedelser, som tiltak for & hindre forstyrrelser og bruk av
diktafon for & sikre gode lydopptak. Intervjuet ga ogsa mulighet for & teste ut intervjuguiden,
hvordan rekkefalgen og formuleringen av spgrsmalene fungerte, og erfare hvordan deltakeren
responderte pa spegrsmalene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 91). Sarlig viktig var erfaringen
med & trene pa intervjurollen, som a veere aktivt lyttende, falge opp og utforske utsagn fra
deltakerne, betydningen av gode oppfelgingssparsmal, og samtidig holde fokus pa tema og
malet med intervjuet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 170). Prgveintervjuet ga ogsa erfaring
med det samspillet, og interaksjonen som oppstar mellom intervjuer og deltaker. Herunder
hvordan ro, trygghet, tid, tempo, tenkepauser, sensitivitet og tilstedeverelse har betydning for
hvordan intervjusituasjonen oppleves, og virker inn pa muligheten for samproduksjon av gode
data (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 49; Malterud, 2011, s. 131). Evaluering og refleksjoner
sammen med deltakeren i etterkant av preveintervjuet ga verdifulle innspill. Disse ble
integrert videre i arbeidet med utforming av intervjuguiden, og for a utbedre intervjustil og
intervjurollen til forsker. Praveintervjuet ble transkribert av forsker og under dette arbeidet ble
det lagt faringer for hvordan transkriberingen skulle utfgres for den gvrige datainnsamlingen.

Ytterligere beskrivelse av transkribering vil utdypes i et av de falgende delkapittel.
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4.9 Gjennomfgring av intervju

4.9.1 Praktiske forhold vedrgrende tilrettelegging og gjennomfgring av
intervjuene.

Alle seks intervjuer ble gjennomfert ved personlig oppmete. Tidspunkt for gjennomfaring ble
avtalt med hver enkelt studiedeltaker, og det ble vektlagt a finne en tid og et sted der
intervjuet kunne gjennomfares uten avbrytelser og forstyrrelser. Deltakerne ble forespurt hvor
de gnsket & gjennomfare intervjuet, og alle valgte eget arbeidssted. A la studiedeltakere velge
hvor intervjuet skal gjennomfares, kan styrke trygghetsfalelsen og legge til rette for en
avslappet atmosfere (Tjora, 2012, s. 120). Det var satt av/avsatt ca. 45 minutter til hvert

intervju. To intervju varte i ca. 60 min, to i ca. 45 min og to i ca. 30 min.

4.9.2 Intervjuenes forlgp

Intervjusituasjonen innledet med en briefing som beskrevet av Kvale og Brinkmann (2015, s.
160). Det ble ogsa informert om bruk av lydopptaker og hvordan opptakene videre ville bli
behandlet, samt understreket at data ville bli anonymisert. Alle godtok bruk av lydopptak.
Deltakerne fikk ogsa en paminnelse om a opprettholde taushetsplikt, og ikke bruke navn pa
foreldre eller pasienter. Alle deltakere underskrev samtykkeerklearing, og ble spurt om de
hadde gvrige spgrsmal vedrgrende informasjonsskrivet eller studien for gvrig. Brifingen bidro
til & klargjgre rammene for intervjusituasjonen og sikre informert samtykke for deltakelse,
samtidig gjorde den at oppstarten fikk et litt formalisert preg.

Pa bakgrunn av min rolle og posisjon overfor/i forhold til studiedeltakerne, samt forforstaelse
til intervjutemaet, sa ble studiedeltakerne gjort oppmerksom pa at jeg kanskje ville stille
spgrsmal som de kunne tenke at jeg burde vite svaret pa. Hensikten var a unnga at
studiedeltakerne skulle begrense sine svar, ut fra sin forforstaelse om hva jeg allerede hadde
kunnskap om, eller hadde behov for & vite mer om. En annen hensikt var & minne meg selv pa
at jeg ikke skulle ta for gitt at jeg visste hva studiedeltakerne snakket om, men matte vare
lydhgr og utforske beskrivelser og meningsinnhold. Kvale og Brinkmann (2015, s. 48) og
Tjora (2012, s. 110) viser til at en slik bevisst naiv posisjon fra forsker, viser til apenhet og
nysgjerrighet for studiedeltakernes beskrivelser og opplevelser, samt kan bidra til a klargjgre

forventninger og rammer for kommunikasjonen under intervjuene.
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Som tidligere redegjort for sa hadde forsker et serlig fokus pa a vaere aktivt lyttende under
intervjuene. Denne posisjoneringen var avgjgrende for a klare a falge opp, og videre utforske
utsagn fra deltakerne. Med fa sparsmal i intervjuguiden ble oppfaelgingssparsmalene serlig
viktige for a fa nyanserte og innholdsrike data. Som beskrevet av Kvale og Brinkmann (2015,
s. 170), sa var ogsa erfaringen fra forsker at en aktiv lyttende posisjon krevde en s&regen
tilstedeveerelse og sensitivitet i intervjusituasjonene. Det var konsentrasjonskrevende a
fortlgpende beslutte hvilke dimensjoner fra det deltakerne fortalte om, som videre skulle
utforskes. A innta en aktivt lyttende posisjon, gjorde det likevel lettere & ikke styre samtalen

for mye inn mot forskers forutgaende kunnskap (Malterud, 2011, s. 130).

Underveis i intervjuene ble det ogsa fortlgpende avklart meningsinnhold av begrep og uttrykk
deltakerne benyttet. Hensikten var at kontroll av meningsinnhold, mens intervjuene pagikk,
ville veere til hjelp i analyseprosessen der datamaterialet skulle fortolkes og kategoriseres,
samt styrke validitet av resultatene i studien (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 146, s. 163 0g s.
278).

Pa bakgrunn av leering og ny forstaelse i lgpet av datainnsamlingen, ble det gjort noen
tilfoyelser i intervjuguiden. A gjare endringer og utbedringer etter hvert som forsker far ny
innsikt er et av karakteristika ved kvalitativ forskning, samt i overenstemmelse med en
utforskende tilneerming (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 147; Malterud, 2011, s. 129; Polit &
Beck, 2012, s. 487). For eksempel var et hovedspgrsmal i intervjuguiden: «Kan du fortelle sa
detaljert som mulig om en konkret veiledningssamtale som du har hatt med en forelder i
forbindelse med et maltid, som du opplevde som utfordrende eller krevende?» Under dette
hovedspgrsmalet ble det satt opp et alternativt sparsmal: «Kan du huske en forelder som du
har veiledet i forbindelse med maltider som du synes det var utfordrende eller krevende a
veilede?» Tilfgyelsen kom i etterkant av et intervju der deltakeren ikke kunne huske en
konkret veiledningssamtale. Ved oppfalgingsspgrsmal kunne hun likevel fortelle om mange
generelle temaer og omrader som det var utfordrende & veilede foreldre pa. Nar forsker ba
henne fortelle mer om dette, kom hun plutselig pa en spesiell forelder hun hadde jobbet mye
sammen med, og som hun syntes det var utfordrende a veilede. Dette utlgste videre en konkret
og detaljert historie. Forskers refleksjon i etterkant av dette intervjuet var at innfallsvinkel til
minner, for noen deltakere kunne vere lettere tilgjengelig ved & huske konkrete personer, enn
en konkret veiledningssituasjon. Underveis i datainnsamlingen ble det ogsa tatt inn stikkord
for oppfelgingssparsmal, basert pa interessante innspill og temaer som kom fram under

intervjuene, og som kunne bidra til & ytterligere belyse eller gi ny innsikt til
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forskningsspgrsmalet. At forsker oppdager nye nyanser og dimensjoner under intervjuene kan
forstas ut fra den hermeneutisk sirkel, der nye erfaringer kan utvide forstaelsen av et fenomen
(Gadamer et al., 2010).

4.10 Transkribering

Pa grunn av tilgjengelig tidsramme for gjennomfaringen av studien, ble det engasjert en
kontorfagansatt som transkriberingsassistent og nedfelt en skriftlig kontrakt i form av en
databehandleravtale (Vedlegg 2). Farste intervju ble nedskrevet i samarbeid mellom
transkriberingsassistent og meg. Jeg jobbet videre pa egenhand med a fullfere transkribering
av dette intervjuet, ettersom databehandleravtalen matte oppheves/ble opphevet pa grunn av
praktiske arsaker. De gvrige intervjuene ble kun transkribert av meg. Alle intervju ble
nedskrevet 1-2 dager etter intervjuet var gjennomfart. Jeg transkriberte fra opptak, og
markerte for emosjonelle uttrykk som latter, sukk, ord og uttalelser som deltakeren la trykk
pa, samt tenkepauser. Hensikten var at noe av stemningen og den emosjonelle formidlingen
som var tilstede under intervjuet, ogsa skulle komme til uttrykk i skriftlig tekst, og kunne
veere en styrke i analyseprosessen. | fgrste fase av analysearbeidet med teksten, oppdaget jeg
at det var en del smaord (eks. ehh og tja) som forstyrret meningsinnholdet. Det ble derfor
utfart en ytterligere bearbeiding av transkripsjonen, der gjentakelser, sma fyllord og korte
ufullstendige setninger ble fjernet. A redigere teksten i noe grad er som regel etisk rett
ettersom ordrett sitering kan fa deltakerne til & framsta negativt, for eksempel som stotrende,
nglende, ubesluttsomme osv. (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 213-214; Malterud, 2011, s. 77).
Det ferdig transkriberte materialet var til slutt pa 76 sider.

4.11 Analyse

Analysen er inspirert av prinsippene for systematisk tekstkondensering (Malterud, 2011, s. 96
- 112). Metoden er datastyrt og egner seg for en deskriptiv tverrgaende analyse, der man
bearbeider informasjon fra flere deltakere, med sikte pa utvikling av beskrivelser og ny
innsikt i prosjektets forskningssparsmal (Malterud, 2011, s. 94 og 96). Dette sammenfaller
med denne studiens tilngerming som har en deskriptiv og utforskende/eksplorativ ambisjon.
Ifalge Malterud (2011, s. 91) skal analysen «...bygge bro mellom radata og resultat ved at
materialet blir organisert, fortolket og sammenfattet». Prosessen for behandlingen av

datamaterialet bygger pa prinsipper om dekontekstualisering, der man siler ut noe av det
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materialet som sier det samme, og rekontekstualisering, der man sgker tilbake med de svarene
man har funnet, for & se at de fortsatt stemmer overens med den sammenhengen de ble hentet
ut fra (Malterud, 2011, s. 93). Systematisk tekstkondensering utfares innenfor en
hermeneutisk kontekst, der forsker kan dra nytte av leering og ny innsikt underveis.
Fleksibilitet og et apent fokus i det analytiske arbeidet er en forutsetning for a utvikle ny

kunnskap, likeledes/samtidig styrker systematikk kvaliteten pa resultatene.

4.11.1 Analysetrinnene

En pre-analytisk fase startet under gjennomfering av intervjuene og transkribering av disse.
Det ble lagt merke til interessante temaer som studiedeltakerne snakket om, og som var verdt
a utforske videre. Pa bakgrunn av dette ble det gjort noen tilfayelser i intervjuguiden, far

gjennomfaring av de pafelgende intervjuene.

Nar transkriberingsprosessen var fullfart, ble hoveddelen av analysen gjennomfart pa

falgende mate:

| farste trinn av analysen ble det lest igjennom datamaterialet flere ganger for a fa et
helhetsinntrykk, samt at det ble notert ned midlertidige inntrykk og temaer. Det ble tilstrebet &
forholde seg til tekstmaterialet med en fenomenologisk innfallsvinkel, vaere apen for det
tekstmaterialet formidlet, og bevisst unnga a systematisere materialet ut fra egen forforstaelse
og teoretiske referanser. Etter flere gjennomganger av materialet ble det videre sirklet inn
forelgpige temaer som vakte serskilt interesse og oppmerksomhet, med tanke pa a belyse
forskningsspgrsmalet. Dette arbeidet ble gjennomfart med teksten i papirformat og ved bruk

av merketusj med ulike farger.

| andre trinn av prosessen ble det med de forelgpige temaene som utgangspunkt gjennomfert
en systematisk gjennomgang for a finne meningsbarende enheter i teksten. Samtidig ble det
utviklet kodegrupper, og de ulike meningsbarende enhetene som tematiserte noe av det
samme ble plassert i de ulike kodegruppene. Dette arbeidet ble utfgrt pa datamaskinen der de
ulike kodegruppene fikk ulik tekstfarge, samt at de meningsbearende enhetene fikk en
markering fra hvilken studiedeltaker de representerte og fra hvilken side i datamaterialet

tekstbiten kom fra.

| trinn tre av analysen ble mening kondensert fra de meningsbzrende enhetene som var kodet
sammen, og det ble utarbeidet subgrupper under hver kodegruppe. Subgruppene var de videre

analyseenhetene i kondenseringsprosessen. For hver subgruppe ble det utarbeidet et kondensat
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(kunstig sitat), som sammenfattet innholdet av de meningsbarende enhetene, innenfor de
ulike subgruppene. Kondensatet ble skrevet i jeg-form, og det ble benyttet utsagn slik som
studiedeltakerne selv hadde uttalt seg under intervjuene. Det ble ogsa satt inn sitater fra
studiedeltakerne som illustrerte innholdet i kondensatene. Kodegrupper og subgrupper ble

videreutviklet og justert i flere runder under analyseprosessen.

| trinn fire ble materialet fra de foregaende analysetrinnene satt sammen igjen. Dette ble utfert
ved & utarbeide en analytisk tekst for hver kodegruppe, som sammenfattet essensen og
kjennetegn fra flere deltakeres historier. De analytiske tekstene representerer resultatene fra
studien. Hver analytisk tekst ble sa gitt en overskrift, et kategorinavn, som sammenfattet hva
den analytiske teksten omhandlet. Som en avrunding pa analyseprosessen ble resultatene
vurdert opp mot de transkriberte intervjuene, blant annet med hensyn til & se at det var

forbindelseslinjer mellom resultat og radata (Malterud, 2011, s. 96 - 110).

Analysearbeidet var en dynamisk prosess med stadig pendling mellom del og helhet som
beskrevet av Gadamer et al. (2010). Hver arbeidsfase i prosessen ble loggfegrt og dokumentert,
dette ble sveert nyttig nar det ble behov for & ga tilbake til tidligere trinn for a gjere endringer.
Gjennom analyseprosessen ble ogsa forskningsspgrsmalet ytterligere spesifisert. | falge
Malterud (2011, s. 92) er det viktig a bruke leerdom som er erverves underveis til a
videreutvikle forskningsprosjektet, for eksempel & kunne endre eller spisse pa

forskningsspgrsmalet.
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5 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene av studien. De tre hovedkategoriene med subgrupper
redegjares for, og det blir benyttet sitater fra intervjuene som kan beskrive og utdype

meningsinnhold av materialet som presenteres.

Kategori 1: A né& fram til gkt innsikt hos foreldre
Subgruppe 1: A na fram til foreldre med kunnskap og forstaelse for sykdommen.
Subgruppe 2: A f& foreldre til & endre sin fremgangsmate under maltidene.

Kategori 2: A mgte manglende forstaelse hos foreldre
Subgruppe 1: A mgate negative reaksjoner fra foreldre.
Subgruppe 2: A handtere manglende foreldreresponser

Kategori 3: A vaere fleksibel under uklare rammer

Subgruppe 1: A veilede foreldre nér behandlingstilnaermingen er uklar

Subgruppe 2: A veilede foreldre ved uforutsette situasjoner

5.1 Kategori 1: A n& fram til gkt innsikt hos foreldre

Denne kategorien omhandler utfordringer som miljgterapeutene opplevde i
veiledningsprosessen med foreldre der de sgkte a na fram med kunnskap og forstaelse for
sykdommen, og behovet for at foreldre matte gjere endringer med hensyn til hvordan de
forholdt seg overfor barnet sitt under maltidsituasjonene. Kategorien bestar av to subgrupper:
«A nd fram til foreldre med kunnskap og forstaelse for sykdommen» og «A f& foreldre til &

endre sin fremgangsmate under maltidene».

5.1.1 Subgruppe 1: A né fram til foreldre med kunnskap og forstaelse for
sykdommen.

Miljgterapeutene beskrev at det var en lang og krevende prosess a na fram til foreldre med
grundig nok kunnskap og forstaelse for sykdommen. Selv om foreldre i forste fase av
innleggelsen fikk psykoedukasjon, og gvrig informasjon om spiseforstyrrelser fra ulike

faggrupper ved sengeposten, sa erfarte miljgterapeutene at dette likevel ikke var tilstrekkelig

for foreldrene. Miljaterapeutene ga uttrykk for at de i veiledning med foreldre ofte over lang
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tid matte gjenta de samme temaene som omhandlet forklaringer pa symptomtrykket ved
spiseforstyrrelsen og hvordan det var hensiktsmessig a forholde seg til dette trykket, samt
hvordan spiseforstyrrelsen kunne oppleves for barnet. Flere beskrev at det var vanskelig a fa
foreldre til & forstd sammenhengen mellom disse temaene og at de derfor matte bruke mye tid

pa veiledning, ogsa utenom maltidsituasjonene.

Flere miljaterapeuter beskrev at det var utfordrende fa foreldre til & forsta at det var viktig at
de fulgte opp at deres barn fikk i seg den mengde mat og drikke som var oppfart pa
matplanene. Det innebar eksempelvis ikke akseptere at barnet lot noe vere igjen pa
tallerkenen eller i glasset. Forstaelse handlet ikke bare om at det var viktig at barnet spiste
eller drakk opp det som ble servert. A falge matplanene var i tillegg en strategi for & motvirke
symptomtrykket ved spiseforstyrrelsen. Miljgterapeutene beskrev at det var flere ting som
kunne hindre for forstaelsen. En felles oppfatning blant miljgterapeutene, var opplevelsen av
at mange foreldre var i en krisesituasjon pa grunn av barnets sykdom. Samtlige beskrev at de
oppfattet foreldre som fortvilte, slitne og redde. Trine sa det slik:

«Det er jo ikke alle foreldre som er like mottakelige for veiledning. Nar jeg sier at de ikke er

mottakelige, sa betyr det ikke at de ikke vil, men de har hodet fullt av bekymringer, de er
utmattet, de far masse informasjon fra oss, sa de er pa en mate bare ikke klare enna.»

Et annet hinder for forstaelse var, ifglge miljaterapeutene, at foreldrene hadde problemer med
a skille mellom ulike ting aspekter ved sykdommen. Ett eksempel var nar foreldre var for
involverte i barnets sykdom slik at foreldrene tilpasset seg eller ble preget av den.
Miljgterapeutene beskrev at denne overinvolveringen kunne resultere i at foreldre forklarte og
handlet etter samme eller lignende mgnster, som de kunne observere hos ungdommene som

var innlagt. Frida beskrev en situasjon slik:

«Jeg husker en pappa som stod og tilberedte middagsmaltidet til datteren sin, og sa begynte
han & skrape bort alt krydderet av maten. «Hvorfor gjer du det?»: spurte jeg. «Nei, jeg vet
egentlig ikke»: svarte han. Nar vi snakket om det sa sa han at han bare tenkte at det var noe
hun (datteren) ville skrape bort uansett, sa derfor gjorde han det bare automatisk!»

En miljaterapeut fremholdt at det var utfordrende a veilede, nar foreldre og miljgterapeuter
hadde ulike forventninger og krav, til hva ungdommen skulle spise til maltidene.
Miljeterapeuten beskrev at miljgterapeutgruppa forventet og krevde at ungdommene skulle
falge den oppsatte matplanen, mens foreldre ofte kunne ha lavere forventninger og krav til at

ungdommen skulle fullfare hele maltidet. Miljgterapeuten mente at foreldrenes reduserte
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forventninger og krav, ofte omhandlet at ungdommen hadde spist svert lite i en lang periode
far innleggelse. Derav kunne foreldre veere tilfredse dersom ungdommen spiste litt mer enn

tidligere, og tenke at det var bedre at litt av maltidet ble spist, enn ingenting.

Miljeterapeutene opplevde at informasjonen som ble gitt til foreldre, ved psykoedukasjon og i
veiledning, ikke alltid nadde fram til foreldrene. Denne informasjonssperren forklarte de med
at foreldre ikke greide a skille mellom barnet og sykdommen. Samtlige miljgterapeuter
fortalte at de brukte mye tid pa a forklare foreldre, om atferd og symptomer pa
spiseforstyrrelsen, som de (miljgterapeutene) hadde observert hos ungdommene under
maltidene. Miljaterapeutene beskrev at mange foreldre gjentatte ganger matte erfare barnets
atferd og symptomtrykk far de forstod at atferden hos barnet var relatert til sykdommen. Et
eksempel pa slik atferd kunne vere at barnet hadde forsgkt a fjerne mat. Dette kunne utspille
seg ved at barnet ofte «mistet» mat pa gulvet, eller for eksempel tgrket bort saus fra
tallerkenen med servietten. Dersom foreldre selv ikke hadde observert denne atferden, eller
ikke oppfattet atferden til barnet som en bevisst handling for a fjerne mat, kunne
miljgterapeutene oppleve at foreldre hadde vanskelig for & forsta eller godta, at dette kunne

veere atferd som var relatert til spiseforstyrrelsen.

A nd fram til foreldrene med forstaelse for sykdommen, kunne «overskygges» av barnas
lidelses- eller angst og sinneuttrykk, som for eksempel grat eller raseri i forbindelse med
maltidene. Flere beskrev at disse situasjonene kunne vere vanskelig for foreldrene a forsta,
selv om miljgterapeutene forsgkte a forklare at det var sykdommen som fikk ungdommene til

a handle som de gjorde. Siri uttalte:

«En spiseforstyrrelse omfatter sa mye, og den blir jo pa en mate en del av personligheten til
ungdommen der og da.»

Miljgterapeutene fremholdt at utfordringene med a na fram til foreldre, med kunnskap og
forstaelse for sykdommen, gjorde det desto mer krevende a veilede foreldre til & endre atferd

og framgangsmate under maltidene.
5.1.2 Subgruppe 2: A fa foreldre til & endre sin fremgangsméte under méltidene

Problemene med at foreldre overidentifiserte seg med, eller tilpasset seg sykdommen kunne
gjare seg gjeldende i maltidsituasjonene. Miljaterapeutene beskrev at de veiledet foreldre til &
stille tydelige forventninger og krav til at barnet matte fullfere maltidene, samt at de matte
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sette grenser for barnets atferd. Samtlige miljoterapeuter fortalte at de syntes det var krevende
a fa forstaelse og trygge foreldrene pa at en tydelig og bestemt fremgangsmate, i forbindelse
med maltidene, var bra for barnets tilfriskning. Ellen uttalte:

«Jeg har opplevd veldig mange ganger at man forklarer foreldre, og foreldrene sier: «Ja vi
forstar», og er helt enige og skal forsgke & gjere det pa den maten vi har snakket om, og sa
ser vi at i praksis sa blir det fryktelig vanskelig for dem & gjennomfare det.»

Samtlige miljgterapeuter beskrev to veiledningssituasjoner der de opplevde det som szrskilt
krevende a veilede foreldre. Den ene situasjonen var i forkant av maltidene, nar foreldre
tilberedte maten til barnet sitt, den andre situasjonen var veiledning under maltidene. Nar de
veiledet foreldre der foreldrene tilberedte maltidet til barnet sitt, erfarte miljgterapeutene at
foreldrene kunne veere lite tilgjengelige/mottakelige, eller vegre seg/unnlate a fglge
veiledning. At foreldre vegret seg, eller unnlot a fglge veiledning, gjorde seg serlig gjeldende
nar miljaterapeutene veiledet foreldre til & falge matplanen, og legge opp tilstrekkelig mat og
drikke til barnet. Miljgterapeutenes forstaelse av at foreldre vegret seg eller unnlot a fglge
veiledning, var at foreldrene ofte var stresset og gruet seg for barnets reaksjon pa maltidet.
Miljgterapeutenes erfaringer var at mange foreldre gruet seg for a sette grenser for barna
under maltidene, ettersom dette kunne medfgre store konfrontasjoner. I slike situasjoner

hadde miljgterapeutene vansker med na frem med veiledning.

Miljaterapeutene opplevde at protestene og konfrontasjonene med barnet under maltidene,
ofte farte til at foreldre ikke maktet & opprettholde den fremgangsmaten under maltidene som
de hadde blitt veiledet til & falge. Fremgangsmaten handlet i hovedsak om at foreldre vennlig,
tydelig og bestemt skulle sgrge for at barnet skulle spise/drikke alt som inngikk i det planlagte
maltidet. Miljaterapeutene opplevde det som serlig utfordrende a fa foreldre til & sta fast ved
fremgangsmaten, til tross for barnets lidelsesuttrykk, for eksempel grat og fortvilelse, uten &
fjerne eller ta bort mat. Torill fortalte:

«Fgr maltidet veiledet jeg mor ngyaktig pa den mengden mat barnet hennes skulle ha til
middag, men mor fulgte det ikke opp. Da jeg tok det opp med mor etter maltidet sa hun: «Men
jeg tenkte at det var nok, jeg sa jo hvor vanskelig det var for henne (ungdommen).»

Noen beskrev ogsa at dersom det var mye uro under et maltid sa kunne de ha en opplevelse at
foreldre for sin egen del bare gnsket a bli ferdige med maltidet, og av den grunn ikke sa ngye

fulgte opp at barnet spiste/drakk opp alt.
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Det var ogsa beskrivelser pa at det kunne veere uvant for foreldre a skulle vaere sa tydelig og
bestemt overfor barna sine som miljgterapeutene mente det var behov for. En miljgterapeut
papekte at foreldre selvfglgelig matte fa gjere ting pa sin egen mate, men samtidig sa matte de
ikke veere sa vage og utydelige at barna deres ble utrygge og usikre. Miljgterapeuten forklarte
at dersom foreldre var vage og utydelige, sa ville dette kunne gke barnets redsel og motstand
mot a spise, og forsterke symptomtrykket ved sykdommen. Noen miljgterapeuter beskrev
hvordan foreldre kunne uttrykke skepsis nar de ble veiledet til a sette tydelige grenser for
barnet sitt. De mente at foreldre opplevde det som krevende eller unaturlig & sette grenser,
enten fordi barnet hadde det sa vanskelig eller fordi barnet tidligere hadde hatt lite behov for

grensesetting. Siri uttalte:

«Nar foreldrene kommet hit sa far de jo beskjed fra oss:«Na ma du vare tydelig, nd ma du
vare bestemt, nd ma du ta fram stemmen din, na ma spiseforstyrrelsen forsta at du mener
alvor», og det ma jo veere kjempevanskelig for foreldrene. For det farste dersom du ikke er
slik som person, at du bare kan hente det fram sann automatisk, og for det andre det & liksom
se at vi kjemper imot spiseforstyrrelsen. Foreldrene ser jo mest barnet sitt, og vi ser jo mest
spiseforstyrrelsen.»

Miljgterapeutene opplevde ogsa at foreldres skepsis til sengepostens regler, omhandlet at
disse reglene var svart annerledes enn hva man ellers i samfunnet tenker er vanlig eller
normalt i forhold til ungdomsarene. Sarlig at det i ungdomsarene er et fokus pa lgsrivelse,
selvstendiggjering, selvbestemmelse og ansvar for eget liv. Eksempler pa regler ved
sengeposten var at foreldrene i forste fase av oppholdet skulle ta full kontroll over mat og
maltidene, herunder tilberede alle maltider til ungdommen, og at ungdommene hadde lite

medbestemmelsesrett under méltidene.

Selv om foreldre kunne uttrykke skepsis til fremgangsmaten, om a vare tydelig og bestemt
under maltidene, sa var det sjelden miljaterapeutene opplevde at foreldre direkte nektet a stille
klare forventninger og grenser overfor barna sine. Likevel fortalte en av miljaterapeutene om
en pappa som hadde gitt tydelig beskjed om at han ikke gnsket a veere sa bestemte overfor
barnet sitt, fordi han ikke gnsket & mgte barnet pa en sa autoriteer mate. Miljgterapeutene
opplevde en vanskelig balanse mellom & ha respekt og aksept for foreldrene og & «bygge dem
opp» som kompetente omsorgsgivere ved a veilede foreldrene mot en mer bestemt og tydelig

vaeremate som kunne skape bedring i barnas sykdomstilstand. Torill sa:
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«Vi er jo to fremmede mennesker som star foran hverandre, sa jeg ma jo kjenne litt pa hvor
grensa gar nar jeg skal veilede noen pa hvordan de skal vare overfor egne barn. De kjenner
jo barna sine adskillig bedre enn det jeg gjer, men jeg kjenner sykdommen bedre enn det de
gjer. Sa det handler jo om at jeg og foreldrene ma dele disse erfaringene med hverandre.
Kanskje tenker foreldrene helt annerledes enn meg, av flere arsaker, men ogsa det at de er i
en krise, sann at man ma mgte dem respektfullt, samtidig som du ma veere ganske klar og
tydelig med hensyn til det som vi tenker er riktig a gjere.»

Noen miljaterapeuter beskrev ogsa at de opplevde det som krevende a veilede foreldre som
hadde annen uheldig, eller lite hensiktsmessige framgangsmater overfor barnet. Eksempler pa
dette kunne veere negative kommentarer overfor barnet eller at foreldre «kjeftet» pa barnet.
Miljaterapeutene opplevde at foreldre kunne oppleve veiledning pa denne atferden som en
kritikk av foreldrerollen og dette kunne vanskeliggjere det videre samarbeidet. A veilede
foreldre til & gjere endringer, uten at foreldrene selv var enige, eller sa dette behovet, var en
utfordrende prosess.

5.2 Kategori 2: A mgte manglende forstaelse hos foreldre

Denne kategorien omhandler hvordan miljgterapeutene opplevde det som utfordrende a mate
negative reaksjoner fra foreldre under veiledning, samt hvordan dette kunne fore til at
miljgterapeutene ble mer tilbakeholdne nar de veiledet. Videre omfatter kategorien hvordan
miljgterapeutene opplevde det som frustrerende og slitsomt nar foreldre ikke fulgte opp det de
ble veiledet til. Kategorien bestér av to subgrupper: «A mate negative reaksjoner fra foreldre»
og «A mgte manglende foreldreresponser».

5.2.1 Subgruppe 1: A mgte negative reaksjoner fra foreldre

Miljgterapeutene opplevde det som utfordrende a veilede dersom de oppfattet foreldre som
irriterte, frustrerte eller uenige til det de ble veiledet pa. Negative reaksjoner fra foreldre

kunne forekomme bade verbalt eller via kroppssprak. Gro uttalte:

«Man kan jo oppleve at noen foreldre blir litt fornsermet pa en mate. Jeg vet ikke om de
opplever veiledningen som en irettesettelse siden de reagerer slik som de gjar.»

Miljgterapeutene opplevde at slike negative reaksjoner serlig oppstod nar foreldre tilberedte
maltidene. En av miljgterapeutene uttrykte at hun kunne forsta at foreldre reagerte og kunne
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bli irriterte nar miljgterapeutene stod og fulgte med dem og kom med innspill for eksempel

om at de matte ha mer smar eller mer palegg pa bradskiva. Torill fortalte:

«Jeg stod pa kjgkkenet sammen med en mamma som holdt pa 4 tilberede et maltid til datteren
sin. Jeg sa til henne: «Jeg tenker kanskje at det er litt lite drikke i glasset!» Istedenfor a si ok
eller veere uenig, eller i det minste se pd meg, sa tok hun bare melkepakken og hev oppi litt
mer melk og satte melkepakken hardt tilbake pa benken igjen. Da er det litt sann; Ok, jeg
skjgnner at dette ikke var det du hadde lyst til at jeg skulle si til deg akkurat nd.»
Miljaterapeutene oppgav at de ble usikre pa egen fremgangsmate dersom foreldrene reagerte
negativt, men at de sjelden oppfattet at frustrasjon, irritasjon eller kritikk var rettet mot dem
personlig, men mer mot maltidsreglene og strukturen i behandlingsopplegget som de
formidlet. Likevel var det miljgterapeuter som syntes det var vanskelig a gi veiledning nar
foreldre responderte negativt. Miljgterapeutene beskrev at de kunne forsta at det kunne
oppleves som vanskelig for foreldre & bli veiledet, men samtidig sa forsgkte de jo bare a gjare
jobben sin. Flere fortalte at dersom de mgtte negativ, eller avvisende atferd fra foreldre pa
veiledning, sa kunne dette fare til at de ble litt passive og tilbakeholdne, og vegret seg for a
utforske hva den negative reaksjonen til foreldrene handlet om. Noen beskrev at de ble mer

forsiktig med hva de sa, og vaget ikke & veere sa tydelig overfor foreldrene som de burde.

Vegring eller forsiktighet med & ga ordentlig inn i hva foreldrenes negative responser handlet
om, var ifglge miljgterapeutene sterkere dersom foreldrene forsvarte atferden til barnet sitt,
eller ga uttrykk for at de ikke hadde tiltro til at miljaterapeutene forstod hvor vanskelig barnet

hadde det. Siri beskrev en situasjon slik:

«l veiledning sa forsgkte jeg ut fra det jeg observerte i forhold til hennes (forelder) barn og
forklare hva jeg kunne se som var en spiseforstyrret atferd. Blant annet at barnet lurte unna
mat, unnlot a si sannheten og slike ting. Denne mammaen ble irritert og responderte pa en
mate med «Du sier at barnet mitt lyver!»

Miljgterapeutene opplevde ogsa at vegring og forsiktighet var sterkere dersom de ikke kjente
foreldrene sa godit, eller hvis de ikke opplevde & ha en god relasjon eller god tone med
foreldrene. En av miljgterapeutene beskrev at dersom hun ikke kjente foreldre sa godt sa
visste hun heller ikke hvordan de oppfattet det a bli veiledet, og dersom de reagerte negativt
sa kunne dette medfare at hun ble usikker. Dersom hun kjente foreldrene bedre var det lettere
a se den negative reaksjonen som et fortvilende uttrykk for helhetssituasjonen, mer enn at

irritasjonen var direkte rettet mot henne.
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5.2.2 Subgruppe 2: A handtere manglende foreldreresponser

Samtlige miljgterapeuter beskrev det som utfordrende nar de over lengre tid hadde gitt
veiledning, men foreldre ikke etterfulgte denne. Miljgterapeutene ga uttrykk for bade
frustrasjon og undring over at foreldre ikke fulgte opp det de hadde blitt veiledet til. Flere
miljgterapeuter beskrev at selv om de hadde sagt til foreldre at de matte se pa matplanen til
barnet sitt nar de skulle gjgre i stand maltidene, sa kunne likevel foreldre unnlate a gjare dette.
Frida uttalte:

«Ofte s& ma man gjenta og gjenta og sa tenker man; Jeg har jo sagt mange ganger til
foreldrene at de ma ta opp matplanen til ungdommen og sjekke for hvert maltid at de har
ordnet til rett mengde mat og drikke, fordi det kan jo veere at de kanskje ikke har oppfattet
eller husker hva som star pa matplanen. Nar flere miljgterapeuter har sagt det mange ganger
og foreldrene likevel ikke gjer det sa kan man jo tenke; Hvorfor er det slik?»

Miljgterapeutene beskrev veiledningen som sarlig vanskelig overfor foreldre som selv ikke
erkjente, eller unnlot & fortelle at de ikke maktet & std imot symptomtrykket fra sykdommen.
Miljeterapeutene beskrev hvordan dette skapte frustrasjon og fortvilelse for dem ettersom de
opplevde at foreldre da bidro til & opprettholde sykdommen og direkte reduserte mulighet for
tilfriskning for barnet. En miljgterapeut fortalte om en mor som fulgte veiledning nar hun og
datteren var innlagt ved sengeposten, men hver gang de var hjemme pa permisjon séa gikk
datteren ned i vekt. Likevel sa mor alltid at hun hadde fulgt opp hjemme i forhold til mat og
maltider, selv om vekten tydet pa det motsatte. Miljaterapeuten beskrev at det over tid ble
vanskelig for henne & fortsette & veilede, ettersom hun ikke lykkes & fa en dialog med mor om

de utfordringene hun (mor) stod i. Siri uttalte:

«Mor var faktisk med pa a bidra til at jenta hennes ble sykere. Ikke slik at hun (mor) ville og

gnsket det, men det ble slik.»

Igjen opplevde miljgterapeutene spenningen mellom & vere sa tydelig som de burde og opptre
stattende. Pa den ene siden arbeidet avdelingen etter en familiebasert tilnerming med
hovedfokus pa a styrke, stette og hjelpe foreldre til selv & handtere maltidsituasjonene med
barnet sitt. Miljaterapeutene papekte at for at den familiebaserte behandlingen skulle bli
vellykket sa var de helt avhengige av a ha foreldrene pa lag. Pa den annen side opplevde
miljgterapeutene det som ngdvendig a ta opp med foreldre at handteringen ikke var
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tilstrekkelig. Noen miljaterapeuter beskrev at de derved opplevde en fare for at foreldre da
falte seg mindreverdige eller kunne fa en opplevelse av at alt de gjorde var feil.
Miljeterapeutene beskrev at de alltid tilstrebet & begrunne behovet for at foreldre matte gjare
endringer, ut fra sin kunnskap om hva som var hensiktsmessig i forhold til sykdommen, og
derved forsgkte & unnga at foreldre skulle oppfatte veiledningen som en personlig kritikk.
Samtlige miljgterapeuter beskrev ogsa at de falte det belastende nar foreldre ikke fulgte
veiledning, spesielt i de krevende sakene med et alvorlig sykdomsbilde. Flere beskrev at de
kunne fale seg utmattet av & «sta i et spenn» der de skulle ha respekt og forstaelse for
foreldrenes vanskelige situasjon og samtidig veilede dem til & gjare endringer, som foreldre

ikke fulgte opp. Trine beskrev det slik:

«Det var en ekstravakt som sa til meg: «A&4 jeg er sa sliten av & vaere empatisk», og jeg
skjgnner ngyaktig hva han mener. For du ma sette deg inn i foreldrenes sted, og sa kan du
selvfalgelig veere fortvilt over at de er der og der, men du ma bare gjgre det eller sa nar du
ikke igjennom! Nettopp derfor kan veiledning i forbindelse med maltidene, selv om det bare er
2-3 ganger om dagen, gjere at man blir susen i hodet, blir sliten, fordi man ma hele tiden
tenke: Pa hvilket sted er foreldrene? Hvor er sykdommen? Hvor er pasienten?»

Noen beskrev at det under veiledning kunne veere utfordrende & kjenne pa egen frustrasjon, og
samtidig opprettholde intensitet, vaere positiv og ha tro pa at foreldre med tiden ville komme
til & gjgre de endringene som skulle til for a skape bedring i sykdomstilstanden hos barnet.
Siri sa:

«Man kan fale motlgshet, men det er kjempeviktig & holde smilet oppe selv om man kjenner pa
den fglelsen av avmakt.»

Miljgterapeutene hadde mange refleksjoner rundt at foreldre ikke etterfulgte veiledning. Noen
beskrev usikkerhet med hensyn til om de var tydelige nok under veiledning overfor slike
foreldrene, eller om det bare var slik at foreldrene trengte mer tid pa a gve seg pa a bli trygge i
maltidsituasjonene. Andre undret seg over om det kunne vere slik at disse foreldrene av andre
arsaker ikke var mottakelige, eller hadde mulighet/forutsetninger for a klare a falge

veiledningene. Ellen sa det slik:

«De fleste foreldre forsgker virkelig a falge det vi veileder dem til, men sa kan det veere

relasjonene og emosjonene og mange andre arsaker som hindrer dem.»
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Ifalge miljoterapeutene var det ofte i komplekse og kompliserte saker, med hgyt
symptomtrykk hos barnet, at de opplevde manglende respons pa veiledning fra foreldre.
Under intervjuene viste miljoterapeutene tilbakeholdenhet og gav uttrykk for at det var
vanskelig a snakke om disse sakene. De ordla seg med forsiktighet og uttrykte stor forstaelse
for at det var svert krevende a veere foreldre til et alvorlig sykt barn. Noen ga uttrykk for at
ogsa det kunne veere saker der barnet hadde sa stort symptomtrykk at det kanskije ble for stor
belastning for foreldre a skulle handtere maltidsituasjonene.

Miljaterapeutene framholdt at nar det hadde gatt lang tid uten av foreldre responderte pa
veiledning, sa matte det vurderes om den familiebaserte behandlingen med fokus pa a veilede
foreldre var den rette behandlingstilnarmingen, eller om det var behov for a forsgke andre

tilnaerminger.

5.3 Kategori 3: A vere fleksibel under uklare rammer

Denne kategorien omhandler hvordan miljeterapeutene kunne oppleve det som utfordrende a
veilede dersom ikke rammer og struktur for den jobben de skulle gjare var entydig. Enighet
om behandlingstilnzerming, oversiktlige behandlingsplaner for den enkelte familie og tydelig
forventningsavklaring mellom foreldre og miljgterapeuter ble lgftet fram som vesentlige
elementer. Videre omhandler kategorien hvordan miljgterapeutene opplevde det som
utfordrende & veilede i uforutsette situasjoner, der behandlingsplanene ikke ga tilstrekkelige
faringer p& hvordan ulike hendelser skulle hdndteres. Kategorien bestar av to subgrupper: «A
veilede foreldre nar behandlingstilnermingen er uklar» og «A veilede foreldre ved uforutsette

situasjoner».

5.3.1 Subgruppe 1: A veilede foreldre n&r behandlingstilneermingen er uklar

Miljaterapeutene formidlet en felles forstaelse av at malet med den familiebaserte
tilneermingen var a stette og veilede foreldre slik at de fikk gkt kunnskap og forstaelse for
sykdommen, samt a veilede til ferdigheter om hvordan foreldre kunne veere tydelige i

foreldrerollen og hjelpe barnet sitt under maltidene.

Likevel beskrev miljgterapeutene at fremgangsmaten for hvordan de skulle veilede innenfor
den familiebaserte tilneermingen ikke var entydig. Serlig kunne rolle- og arbeidsfordeling
mellom miljaterapeutene og foreldrene ofte veere uklar. Noen miljaterapeuter fortalte at de i
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startfasen av innleggelsestiden inntok en mer aktiv og ledende rolle overfor foreldrene, mens
andre beskrev at det ved den familiebaserte tilnsermingen var foreldrene selv som skulle ha
hovedansvaret for maltidene, og at miljeterapeutene i all hovedsak skulle statte og veilede
foreldrene. Flere formidlet at det var viktig at de ikke var for aktive og «tok over» rollen til

foreldrene. Torill uttalte:

«Vi har ikke helt konkrete mater & arbeide familiebasert pa, og det kan gjere at jeg blir
usikker. Enkelte behandlere kan vaere veldig tydelig pa at det er foreldrene selv som skal
bestemme hvordan ting skal gjagres og gjennomfgres under maltidene, mens andre behandlere
tenker at det er vi miljgterapeutene som skal si til foreldrene hvordan det skal det veere. Det
gjer at jeg blir usikker og kan tenke; Hva er min rolle na? Skal jeg ga inn i situasjonen na?
Skal jeg overta maltidet for mor eller ikke?»

Andre miljgterapeuter fortalte av selv om de jobbet etter en familiebasert tilneerming, sa matte
behandlingen alltid tilrettelegges til hver enkelt familie. Trine uttrykte seg slik:

«Nar man skal veilede s& ma man vite hvem man skal veilede for, fordi det ma tilpasses, det
er det som er poenget, og det er derfor man ikke kan bruke den samme tilneermingen overfor
alle. Vi kan ikke ha en standardtilnaerming pa hvordan vi skal veilede, det er ikke mulig,
foreldrene er sa forskjellige.»

Miljgterapeuter beskrev at de tilpasset grad av aktiv rolle til hver enkelt forelder. Mange saker
kunne vaere komplekse, og det kunne vare sveert forskjellig hva de ulike foreldrene gnsket
hjelp til, hvordan de forholdt seg til veiledningen, samt hva miljaterapeutene vurderte at
foreldrene hadde behov for & bli veiledet pa. I tillegg framholdt miljgterapeutene at
veiledningen alltid matte vere rettet mot & skape bedring i ungdommenes sykdomssituasjon.
Slike tilpassede individuelle forhold kunne gjere det utfordrende a lage tydelige, konkrete
behandlingsplaner for hvordan maltidene skulle avvikles, samt hvilke roller miljgterapeutene

skulle ha under maltidene. Siri beskrev noen av faktorene som det matte tas hensyn til:

«Det kommer jo an pa om ungdommen er ny eller har vart her lenge, hvordan
sykdomstilstanden og symptomtrykket til ungdommen er, hvor slitne foreldrene er, hvor inne i
spiseforstyrrelsen de er, hvilken forstaelse foreldrene har av spiseforstyrrelsen og viktigheten
av a sette grenser, ja det er mange ting som spiller inn.»

Noen miljaterapeuter beskrev at manglende eller ufullstendige forventningsavklaringer kunne
skape utfordringer. For eksempel at noen foreldre forventet en kort innleggelsesperiode, eller
hadde forventninger om at personalet bare skulle «si eller gjgre noe» som gjorde at barnet

begynte a spise. Noen miljgterapeuter opplevde ogsa at foreldre ikke hadde fatt tilstrekkelig
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informasjon om behandlingstilneermingen ved sengeposten. Dette medfgrte at foreldre ikke
helt forstod at den familiebaserte behandlingen innebar at de matte ha en sveert aktiv rolle i
behandlingen. Torill beskrev en slik situasjon der hun forsgkte a inkludere og samarbeide med
foreldre om en beslutning som matte tas:

«Det som jeg ofte synes kommer fram hos foreldre er litt frustrasjon og oppgitthet. Et godt
eksempel er en jente som kom hit for en stund siden der foreldrene skulle veilede henne under
maltidet, men hun nektet a spise. Hun satt bare der og var helt stiv i kroppen. Sa sa jeg til
foreldrene: «Ja hva tenker dere na? Tenker dere at...» Mor avbraot meg og svarte: «Men

kjeere deg, jeg vet ikke, det er jo derfor vi er her!» Jeg husker at jeg kunne se pa mor, den
oppgittheten hun hadde nar hun sa pa meg, som om hun tenkte: «Men, sa gjgr noe da!»

5.3.2 Subgruppe 2: A veilede foreldre ved uforutsette situasjoner

Pa tross av mange ars arbeidserfaring og mye mengdetrening i a veilede foreldre fremholdt
flere av miljaterapeutene at det kunne veere utfordrende at behandlingsplanene ikke alltid ga
tilstrekkelige faringer for & handtere hendelser i forbindelse med maltidene. Ellen uttrykte det
slik:

«Selv om vi har mange prinsipper som vi fglger med hensyn til hvordan det er hensiktsmessig
& handtere symptomtrykket ved spiseforstyrrelsen, sa er det ikke alltid to streker under svaret!
Det er veldig mye som ma baseres pa skjenn, spesielt i forhold til hendelser som oppstar og
hvordan man skal handtere dem. Man kan godt veere enige pa forhand om hvordan reglene

for maltidene skal vaere, men det er utrolig mye som kan skje som er i en grasone og som det
ikke er noe helt klar svar pa.» Ellen

Mange av de uforutsette situasjonene var relatert til ungdommenes symptomtrykk og atferd.
Dette kunne for eksempel vere roping, hyling, grat, kaste mat, skade seg selv, forlate maltidet
eller annen utagerende atferd. Flere av miljgterapeutene beskrev at de kunne bli usikre pa sin
egen rolle i slike situasjoner, samt hvor aktivt de skulle ga inn a veilede foreldrene. Flere
beskrev at de bare fortlgpende matte vurdere hva de skulle gjare, bade med hensyn til barnet
og foreldre, samt at de matte veere lydhgre bade for hva foreldrene gnsket a gjere og maktet a
gjere. Miljgterapeutene oppga det som szrlig utfordrende a veilede foreldre som ikke maktet
a handtere en slik krevende situasjon. I slike tilfeller matte miljgterapeutene tre mer aktivt inn
i situasjonen ved a veilede mer bestemt og tydelig, bade overfor barnet og foreldre, enn de i
utgangspunktet hadde planlagt sammen med foreldrene. Miljaterapeutene beskrev dette som

vanskelig bade fordi de kanskje risikerte a tra over foreldres grenser, og fordi de risikerte a
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«overta» den autoritetsrollen til foreldrene som behandlingstilnaermingen i utgangspunktet

hadde som intensjon & bygge opp. Trine beskrev det slik:

«Noen ganger under maltider sa ma vi bare gripe inn, fordi vi ser at det beerer helt galt
avgarde. Vi ma bare gjare det, selv om foreldre ikke har gitt noe signal om at de gnsker hjelp
fra oss. Likevel sa skal det bra mye til far jeg gar inn og overstyrer foreldrene eller overtar
maltidet, rett og slett for a bygge foreldrene litt opp, at de ikke skal fgle at de gjer alt feil. Sa
det skal egentlig mye til far jeg sier: «Nei! Na ma vi gjare slik og slik.»

Noen miljaterapeuter beskrev at avdelingens familiebaserte behandlingsfokus og
behandlingsplanene for hver enkelt ungdom, noen ganger kunne oppleves som et hinder for a
uteve best mulig faglig skjenn. Dette gjorde seg serlig gjeldene nar det oppstod uforutsette
situasjoner der miljgterapeutene kunne ha behov for a ta beslutninger og avgjgrelser som
kunne ga pa tvers av malet med den familiebaserte behandlingen. Dersom de ikke ble matt
med aksept og statte for hvordan de hadde handtert situasjonen fra resten av
miljgterapeutgruppa og den gvrige personalgruppa ved sengeposten, sa opplevde de dette som
vanskelig. Torill beskrev det slik:

«Det kan jo oppsta uforutsette situasjoner som er sveert utfordrende og da tenker jeg at
miljgterapeutene burde ha hatt et mer fleksibelt rom for a endre pa veiledningstilnzrmingen.
Vi skulle ha statt litt friere til & kunne ta en del avgjgrelser utover det som star i
behandlingsplanen. Ikke det at man skal skyve bort foreldrene eller noe sann, men at man kan
bli enige med foreldrene om hvordan man kan gjere det. At man liksom ikke pa ded og liv ma
falge den behandlingsplanen der det star at det er foreldrene som skal ha ansvaret for
maltidene. Jeg har i hvert fall opplevd at spesielt dersom man gar inn og tar over for

foreldrene sa stilles det spgrsmalstegn med hvorfor dette gjares! For her jobber vi jo
familiebasert!»

Flere miljgterapeuter framholdt at det ikke var mulig a lage feringer i behandlingsplanene pa
alle tenkelige situasjoner som kunne oppsta, og at de derfor var avhengige av a bruke faglig
skjgnn utover det som var beskrevet i behandlingsplanene. Nar det oppstod vanskelige
veiledningssituasjoner rundt maltidene sa oppgav miljgterapeutene kollegaene i
miljeterapeutgruppa som de viktigste stattespillere og drgftingspartnere, for hvordan de videre
skulle handtere den oppstatte situasjonen. Miljgterapeutene oppga det ogsa som viktig a fa
statte fra den behandlingsansvarlige i den enkelte sak, nar det hadde oppstatt hendelser der de

matte avvike fra den behandlingsplanen.
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6 Diskusjon

| dette kapittelet dragftes de viktigste resultatene av/fra studien opp mot eksisterende kunnskap
pa feltet, samt innenfor rammene av teoretiske perspektiver som er valgt for denne studien.
Drgftingen retter seg mot problemstillingen: Familiebasert behandling i en
spesialavdeling/sengepost for ungdom med anoreksi - Hvilke utfordringer erfarer
miljgterapeuter nar de har veiledning med foreldre i forbindelse med maltidsituasjoner?

6.1 A n& fram til gkt innsikt hos foreldre
6.1.1 A na fram til foreldre med kunnskap og forstaelse for sykdommen.

Resultat fra studien viser at miljgterapeuter opplevde det som utfordrende og tidkrevende & na
fram til foreldre med tilstrekkelig kunnskap og forstaelse for sykdommen anoreksi. Mye av
tiden i veiledningen med foreldre ble brukt til a forklare atferd og symptomer pa
spiseforstyrrelsen. Hensikten er & bade, a gjere foreldre oppmerksomme pa atferd som falge
av sykdommen, for eksempel at ungdommen forsgker a fjerne mat ved maltidene. I tillegg sa
forsgkte miljaterapeutene a gi foreldrene kunnskap, slik at de skulle forsta hvorfor det er
viktig & ikke etterkomme krav fra sykdommen, som for eksempel & la barnet slippe a spise all

maten til et maltid.

Miljgterapeutenes utfordringer med a na fram til foreldre med forstaelse om sykdommen og
symptomtrykket, kan forklares ut fra kompleksiteten ved sykdomsbildet ved anoreksi, der det
nettopp kan vare utfordrende a forsta og skape mening ut fra symptomtrykkene. Modellen
(«The cognitive-interpersonal maintenance model of eating disorders») av Schmidt og
Treasure (2006) understgtter sammensattheten av sykdommen med beskrivelse av hvordan
bade kognitive, psykologiske og genetiske trekk kan prege en person med anoreksi, samt
hvordan symptomtrykket kan arte seg ulikt. For eksempel kan noen pasienter veere preget av
tvangsmessige handlinger, andre mer preget av unngaelsesatferd, noen har utagerende atferd,
mens andre trekker seg unna og er innesluttet (Schmidt & Treasure, 2006). At det tar lang tid
a na fram med kunnskap og forstaelse av sykdommen kan ogsa henge sammen med alle
detaljene som knytter seg til symptomtrykkene. | denne studien ble det for eksempel
beskrevet at ungdommene kunne ha mange ulike mater a forsgke a fjerne mat pa, eller a

unnga a matte spise. Noen «mistet» mat pa gulvet, andre tgrket bort saus fra tallerkenen med
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servietten. Noen ungdommer grat, og andre uttrykte raseri. For foreldre kan det innebzre
stadig nye symptomtrykk som ma forstas og handteres. Det er ogsa vanlig at symptomtrykket
gker nar spiseforstyrrelsen utfordres, som for eksempel nar det stilles krav til at maltider skal
fullfares. Summen av alle detaljene tilsvarer at det er en stor mengde informasjon foreldre
skal sette seg inn i. Det fremgar ogsa i studien at miljgterapeuter ofte oppfattet foreldre som
slitne, bekymret og redde, dette har ogsa betydning for hva man kan klare a
«prosessere/fordgye» av informasjon. En annen refleksjon er at «anorektisk tankegang», altsa
hvordan sykdommen og symptomtrykket styrer ungdommens reaksjoner, kan vare logisk
vanskelig & bade forstd, og falge opp. Schmidt og Treasure (2006) viser til hvordan
«anorektiske tanker» eller pro-anorektisk tro og atferd, kan forsterkes ved a fa en opplevelse
av a ha «seiret», for eksempel ved a ha unngatt a spise til et maltid, eller ha klart a fjerne mat.
| prosessen med & fa bedre innsikt i sykdommen sé innebaerer det ogsa a na fram til foreldre
med kunnskap om at velmenende handlinger, som & la ungdommen slippe a fullfare et maltid,
eller spise mindre enn planlagt, kan opprettholde og forsterke sykdommen. Resultatene fra
denne studien kan indikere at miljgterapeutene bade forsgker a gi foreldrene kunnskap om alle
detaljene rundt sykdommen og symptomtrykket, og samtidig gi veiledning og rad om en
overordnet mate & forholde seg pa, herunder a falge matplanen (som er ungdommens
medisin), veare vennlig, tydelig og bestemt overfor ungdommen under maltidene, samt
forvente, stgtte og kreve at ungdommen fullfgrer all mat og drikke. I ett av intervjuene
forklarer en av miljgterapeutene, at det nytter ikke & bare gi rad, foreldrene ma forsta

bakgrunnen for radene som gis.

Resultatene kan ogsa forstaes som en hermeneutisk spiral (Gadamer et al., 2010), der stadige
nye veiledningsrunder fra miljgterapeutene, og nye erfaringer fra maltidsituasjonen, utvider
kunnskapsnivaet stykkevis, og farer til at det tar tid a fa gkt innsikt. Et eksempel fra det
empiriske materialet er at miljgterapeutene beskriver at mange foreldre gjentatte ganger ma
erfare barnets atferd og symptomtrykk, far de kan forsta at atferden hos barnet er relatert til
sykdommen. Funn i denne studien sammenfaller med resultater fra Kay (2007), som viste at
pa tross av at foreldre fikk veiledning, psykoedukasjon og familieterapi, sa kunne de likevel
ofte ha vanskeligheter med a forsta sykdommen og alle dens kompleksiteter. Fox et al. (2017)
dokumenterer ogsa at pargrende sliter med a forsta atferd som faglge av sykdommen, arsaker

til sykdommen og hva som kan veere opprettholdende faktorer.

Treasure og Todd (2016, s. 126) viser til at det ikke finnes en entydig og klar sykdomsmodell

som kan forklare hvorfor noen utvikler en spiseforstyrrelse. Det kan vare flere mulige
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risikofaktorer, og utlgsende arsaker. Det knytter seg ogsa usikkerhet til hvordan
sykdomsforlgpet for den enkelte vil veere, samt a kunne forutsi hvilke intervensjoner som vil
medfare tilfriskning. Dette bidrar til at formidlingsprosessen om sykdommen til foreldre kan
veere utfordrende for helsepersonell. Miljgterapeutene i denne studien hadde lang erfaring
med & jobbe med spiseforstyrrelser. | prosessen med a na fram til foreldre med kunnskap og
forstaelse for sykdommen, baserte de formidlingen sin pa forskning om hva som kan veere
opprettholdende faktorer for spiseforstyrrelsen, og strategier for 4 motga disse. Det var ogsa
viktig & formidle til foreldre, andre foreldre- og ungdommers erfaringer fra
tilfriskningsprosessen, samt egne erfaringer fra klinisk arbeid. Ifelge Treasure og Todd (2016,
s. 126) sa kan likevel manglende «sikker» informasjon» og «garanti» for at behandlingen
kommer til & virke, kombinert med bekymring og redsel for barnet, utlgse falelser hos

foreldre som i samhandling med barnet kan vaere opprettholdende for sykdommen

At kunnskapsformidlingen til foreldre tok lang tid, kan ogsa forstas ut fra at miljgterapeutene
forsgker a imgtekomme foreldrenes behov. Resultat fra pargrendestudier viser at de gnsker
mer kunnskap, informasjon, veiledning, opplering og rad (Fox et al., 2017; Honey et al.,
2007; Kopec-Schrader et al., 1993). | tillegg kan det forstas ut fra at miljgterapeutene,
vurderte at foreldre trenger mer kunnskap om sykdommen for & hjelpe barnet sitt, men at det
er utfordrende a na fram til foreldre. Noen studier viser at foreldre kan ha vanskeligheter med
a forsta hvor alvorlig en spiseforstyrrelse kan veere, og ikke ser behovet for informasjon og
opplaering for egen del, men gnsker at behandling skal rettes mot barnet (Couturier et al.,
2012; Couturier et al., 2017; Turrell et al., 2005).

6.1.2 A f& foreldre til & endre sin fremgangsmate

| studien fremkom det at miljgterapeuter opplevde det som utfordrende a fa foreldre til & endre
sin fremgangsmate overfor barnet sitt under maltidene. Miljgterapeutene relaterte
utfordringene til at foreldre har vansker med a skille mellom sykdommen og barnet, samt a
motsta symptomtrykk som grat, redsel eller sinneutbrudd. Miljgterapeutene synes det var
krevende a fa forstaelse, og trygge foreldrene pa at en tydelig og bestemt fremgangsmate, i
forbindelse med maltidene, er bra for ungdommens tilfriskning. De opplevde ogsa at foreldre
kan uttrykke skepsis, bade til sengepostens regler i forbindelse med mat og maltider, samt til
det a skulle vere grensesettende over ungdommen, s&rlig nar ungdommen har det vanskelig

under maltidene.
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Utfordringene med & fa foreldre til & endre framgangsmate under maltidene kan forstaes ut fra
«expressed emotions» (EE) /uttrykte falelser, der et av nivaene beskriver hvordan foreldre kan
reagere pa barnets lidelsesuttrykk med falelsesmessig overinvolvering. Som et forsgk pa a
dempe og handtere konfliktene som oppstar under maltider, eller som et forsgk pa omsorg og
trgst til ungdommen, kan foreldre begynne & imgtekomme «krav» fra sykdommen (Whitney
& Eisler, 2005). Fox et al. (2017) viser til sasmme funn, der pargrende, enten for & beskytte
eller unnga a gjere situasjonen verre for den som var syk, kunne tolerere eller ignorere atferd
relatert til spiseforstyrrelsen. Schmidt og Treasure (2006) viser til hvordan denne
tilnermingen ikke utfordrer den anorektiske atferden, men heller kan styrke sykdommen og
bidra til at anoreksien opprettholdes. Haye nivaer av EE, som for eksempel overinvolvering,
har betydning for i hvilken grad foreldre etterlever/falger opp (compliance)
behandlingsintervensjoner (Duclos et al., 2012). Dette samsvarer med funn i denne studien,
der miljgterapeutene ofte opplevde det som utfordrende a veilede foreldrene til & falge opp
matplanene til ungdommene. Svensson et al. (2013) viser til at foreldres egne falelsesmessige
reaksjoner og nere relasjon til barnet, kan gjgre det vanskelig for dem nar de skal statte og
veilede barnet under maltider. Foreldre kan ogsa veere motvillige til & utfordre barnet til &
spise, fordi de ikke vil forarsake en scene foran andre (Hoste, 2015). Noen foreldre kan ogsa
veere uenige i maten de blir veiledet til & handtere situasjoner overfor barnet sitt under
maltidene. De kan oppleve at det er urimelige strategier som stadig ferer til konfrontasjoner

med barnet, og som kan ga pa tvers av foreldrenes verdier og holdninger (Honey et al., 2007).

Mange sengeposter benytter matplaner/kostlister for a sikre tilstrekkelig naering av hensyn til
medisinsk forsvarlig behandling. I studien av Fjelkegard et al. (2020), som omhandler
degnbasert familiebasert behandling for ungdom med anoreksi, beskrives det at foreldrene
selv er ansvarlig for at ungdommen spiser tilstrekkelig for & oppna vektgkning, samt for &
vurdere om det er behov for & gke mengde neering. Slik styrkes og tydeliggjeres foreldrenes
rolle og ansvar i samsvar med prinsipper fra FBT (Lock & Le Grange, 2013). Fjelkegard et al.
(2020) viser til at gode behandlingsresultater ikke bare omhandler gjenoppretting av vekt,
men ogsa i hvilken grad man klarer & hjelpe foreldre til a handtere maltidsituasjonene og
barnets ulike fglelsesutbrudd. Familiens re-organisering rundt spiseforstyrrelsen og
utfordringene ved EE, er velkjente temaer ved behandling av spiseforstyrrelser. Resultat
bekrefter at det i behandling er viktig & ha fokus pa faktorer som kan veere vedlikeholdende
for spiseforstyrrelsen, samt & ytterligere styrke kunnskapen for hvordan man kan jobbe i det

miljgterapeutiske arbeidet for a redusere disse faktorene. Fjelkegard et al. (2020) viser til at
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det er behov for & utvikle verktgy som evaluerer det miljgterapeutiske arbeidet som retter seg
mot opprettholdende faktorer for sykdommen, som for eksempel foreldres evne til a forsta og
begrense sykdomsuttrykk.

6.2 A mate manglende forstéelse hos foreldre

6.2.1 A mate negative reaksjoner fra foreldre

Resultatene i studien viste at miljaterapeuter opplever det som utfordrende a veilede foreldre,
dersom de mgater negative eller avvisende reaksjoner. De opplevde likevel sjelden at
reaksjonene var rettet mot dem personlig, men heller mot maltidsreglene og strukturen i
behandlingsopplegget som de formidlet. Nar miljgterapeuter mater negative reaksjoner, kan
det fare til at de blir litt passive og tilbakeholdne under veiledning. De blir mer forsiktige, og

vager ikke a veere sa tydelige, som de egentlig mener at de burde veere.

A arbeide i sengepost i den miljgterapeutiske virksomheten, betyr at miljgterapeutenes
arbeidssted er lokalisert pA samme sted der foreldre og ungdommer oppholder seg under
innleggelsen. Det innebeerer at miljoterapeuter er tilgjengelige og har tett/naert samvar med
foreldre og ungdommer hele degnet. Videre innebarer det at de er sammen med foreldre i
mange vanskelige og utfordrende situasjoner i lgpet av dagen. Tilgjengeligheten og det
tette/naere samarbeidet med foreldrene, gjgr dem ogsa mer eksponert for foreldrenes
umiddelbare responser pa den krevende situasjonen de er i. Som beskrevet i de forutgaende
kapitlene sa kan foreldre vere slitne, preget av spiseforstyrrelsen og vegre seg for a fglge opp
matplanene, som de vet kan fare til konfrontasjoner med barnet sitt. Miljgterapeutenes jobb er
a stette, trygge og veilede foreldrene, slik at de pa tross av utfordringene klarer & «sta i»
maltidsituasjonene. Resultatene viser at selv om miljgterapeuter hadde stor forstaelse for
foreldrenes krevende situasjon, synes de likevel det var belastende a mgate kritikk og
avvisning i veiledningssituasjoner. Flere beskrev at de forsgkte jo bare a gjegre jobben sin.
Hoste (2015) viser til at for personal som daglig omgas familien i en sengepost, kan det vaere
utfordrende & handtere foreldres forventninger, utalmodighet og engstelse nar de ikke ser
hurtig framgang og bedring for barnet sitt. Det er derfor viktig at miljaterapeutene kan

handtere egne reaksjoner, som de far som falge av foreldrenes reaksjoner.

At miljgterapeutene mater frustrasjon og kritikk kan ut fra et veiledningsteoretisk perspektiv,
ogsa forstas ut fra at premissene for veiledningssituasjon ikke er tydelig definert mellom
foreldrene og miljaterapeutene. Tveiten (2016, s. 92, s. 93 0g s. 97) viser til at det i

veiledningssituasjoner kan veere viktig a utfordre den man veileder, men den man skal veilede
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ma ogsa vare veiledbar. | dette ligger det at forventninger, avklaringer og samarbeidsformer
ma vere avklart. Ifglge Tveiten (2016, s. 199) er det mange utfordringer ved veiledning og
opplaring av pargrende. En av utfordringene er at man vektlegger rad og opplering, og det er
mindre fokus pa refleksjon, og la den man veileder selv finne «svar». En slik tilnerming kan
ogsa vaere utfordrende med hensyn til & underkjenne «empowerments»-tenkningen som er
viktig innenfor for FBT-modellen (Lock & Le Grange, 2013). Tveiten (2016, s. 201)
beskriver at samhandling med pérerende ofte «...foregér i spenningsfeltet mellom
brukermedvirkning og ekspertpavirkning.» En miljgterapeut beskriver for eksempel at hun ma
finne balanse i veiledning mellom at; foreldrene kjenner barnet sitt best, men hun kjenner
sykdommen best. Funn i studien viste at miljgterapeutene oftest opplevde negative reaksjoner
i forbindelse med veiledning nar foreldre forbereder maltidene til barnet sitt. Denne
veiledningen bar mest preg av instruksjon med hensyn til rett mengde mat og drikke i forhold
til matplanen, i motsetning til veiledning i etterkant av maltider der det var mer tid til samtale,
evaluering og refleksjon rundt utfordringer. Foreldres negative reaksjoner kan ha kommet
som falge av at de falte seg instruert og korrigert. Studier fra pargrende viser at de gnsker
tydelige og klare retningslinjer og tilbakemeldinger, samtidig sa reagerer de negativt dersom
de opplever a fa «ordrer», eller de opplever at terapeuter eller behandlingsopplegget er for

autoriteert/nar for streng disiplin (Honey et al., 2007; Kopec-Schrader et al., 1993).

At miljgterapeuter blir forsiktig og tilbakeholdne nar de mgter negative reaksjoner fra
foreldre, kan forstas bade ut fra aksept og forstaelse for at foreldrene er i en krevende
situasjon, og at de er avhengige av a ha et godt samarbeid med foreldrene. At de vegrer seg
for videre veiledning, kan ogsa omhandle at de blir usikre pa hvordan de skal opprettholde
veiledning, nar de allerede er blitt avvist eller har mgtt negativ respons.. At terapeuter kan bli
forsiktige eller vegre seg for & veilede foreldre, kom ogsa frem i studien av Godfrey et al.
(2015) som sa nermere pa familiemaltidet ved den polikliniske FBT behandlingen. Mange
foreldre hadde tilpasset seg sykdommen gjennom a unnga konflikt, og derfor ikke ville
utfordre barnet sitt til & spise mer mat. Resultat viste ogsa at terapeutene ble trukket inn i dette
systemet av unngaelse, enten ved at de ikke utfordret foreldrene til a utfordre barnet til & spise
mer mat, at de utfordret foreldrene pa en utydelig/uklar mate eller ved at de lot veere a falge
det opp dersom foreldrene avviste eller unngikk utfordringen.

6.2.2 A handtere manglende foreldreresponser
Resultat i studien viste at miljaterapeuter opplevde det frustrerende, slitsomt og fortvilende

nar de veileder over lang tid, men foreldre ikke falger veiledning. De bekymret seg for at
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dette reduserer ungdommens mulighet for tilfriskning. Miljgterapeutenes frustrasjon over
manglende respons fra foreldre, sammenfaller med funn av Kay (2007), som viste at
personalet ble frustrert nar de opplevde utilstrekkelig innsats fra foreldre med hensyn til a
hjelpe barnet. Som redegjort for i tidligere kapittel, s relaterte miljgterapeuter i denne studien
til flere mulige forstaelsesforhold til at foreldre ikke responderte, eller vegret seg for a fglge
veiledning. Blant annet at de var slitne, bekymret for barnet sitt, og preget av
spiseforstyrrelsen. Samtidig som miljgterapeutene uttrykte stor forstaelse for foreldrenes
krevende situasjon, sa kunne de likevel undre seg over at foreldre ikke fulgte veiledning.
Miljaterapeutenes frustrasjon og fortvilelse kan forstas ut fra at de ikke «lykkes» med det de
har til hensikt & gjere. Bade miljaterapien og den familiebaserte tilneermingen, altsa det
miljgterapeutiske familiearbeidet, har til hensikt a styrke mestringskompetansen til foreldre,
slik at de kan hjelpe barnet sitt. Nar foreldre av ulike arsaker, ikke «deltar i, eller falger»
behandlingstilneermingen, sa blir det ogsa vanskelig & na fram med veiledning.
Miljgterapeuter i denne studien papekte at for at den familiebaserte behandlingen skal bli
vellykket, sa er de helt avhengige av a ha foreldrene pa lag. Dette sammenfaller med erfaring
fra FBT i poliklinikk, der klinikere anser at foreldres manglende engasjement og oppfelging
av prinsippene ved FBT (ta kontroll over mat og maltider), har negativ effekt for behandling
(Dimitropoulos et al., 2017).

Det fremkom ogsa i studien, at nar foreldre over lang tid ikke responderer pa veiledning, sa
opplevde miljgterapeutene at det var utfordrende a vite hvor direkte og tydelig de skulle veere
overfor foreldre, med hensyn til at de ma gjare endringer. De bekymret seg for at foreldre
skulle fale seg klandret, og oppleve slike tiloakemeldinger som personlig kritikk.
Miljaterapeutenes dilemma kan forstas ut fra at de jobber etter en familiebasert tilnerming,
der malet er & stotte, styrke og foreldrene, sa de blir i stand til & «gjenvinne»
foreldreautoriteten i kampen mot sykdommen (Lock & Le Grange, 2013). Samtidig sa
vurderte miljgterapeutene noen ganger at foreldre av ulike arsaker, ikke maktet a gi
ungdommen den statte og hjelp som hun/han har behov for. Eksempler kan som nevnt
tidligere veere, at foreldre har re-organisert seg rundt sykdommen (Whitney & Eisler, 2005),
eller er preget av sykdommen pa andre mater, f.eks som ved overinvolvering («expressed
emotions») (R. D. Rienecke et al., 2017). Miljgterapeutene jobbet ogsa tett ssmmen med
foreldrene og opplevde hvor slitne og frustrerte foreldre var, samt hvor utfordrende maltidene
med ungdommene kunne vare. Belastninger for pargrende er veldokumentert, og det er

vanlig at pargrende faler skyld, skam og makteslgshet for at barnet deres har en
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spiseforstyrrelse, samt at de faler seg klandret, gransket og misforstatt av helsepersonell (Fox
et al., 2017). Alle disse aspektene belyser ulike dimensjoner som kan gjere det utfordrende for
miljgterapeuter a vite hvor direkte og tydelig de kan veere i veiledningen. Nar foreldre over
lang tid ikke responderer pa veiledning i forbindelse med maltidsituasjoner, mente

miljgterapeutene at det ma vurderes flere, eller andre tilnaerminger.

6.3 A veere fleksibel under uklare rammer
6.3.1 A veilede foreldre nar behandlingstilneermingen er uklar

Det framkom i studien at miljgterapeuter hadde en felles forstaelse av malet med den
familiebaserte behandlingen, men fremgangsmaten for hvordan de skal veilede innenfor den
familiebaserte tilneermingen var ikke entydig. Serlig kan rolle- og arbeidsfordelingen mellom

miljgterapeuter og foreldre kan vaere uklar.

Resultatene kan belyses ut fra at manualen for FBT (Lock & Le Grange, 2013) er utarbeidet
for poliklinisk arbeid, og gir ikke retningslinjer for hvordan prinsippene skal benyttes innenfor
dggnbaserte enheter. Fra litteratur som tematiserer bruk av FBT prinsipper for behandling av
ungdom i sengepost, er overordnede anbefalinger a involvere foreldre sa mye som mulig i
behandling, la dem ta s& mye ansvar og beslutninger som mulig, samt a styrke og stette dem
(empower) i foreldrerollen (Lock & Le Grange, 2013, s. 26 og s. 94; Murray et al., 2015). Det
finnes bade varianter av dagbehandling, innleggelse i sengepost av kortere varighet (Richards
et al., 2018) eller degnbaserte behandlingstilbud (Fjelkegard et al., 2020; Halvorsen et al.,
2017; Spettigue et al., 2019). Ettersom det er lokalt utviklede behandlingstilbud sa er det ogsa
stor variasjon i intervensjonenes innhold, struktur og fremgangsmate, for eksempel om de
benytter seg av kostlister eller ikke, og hvor mye ansvar og beslutninger som er lagt til
foreldre. Resultat fra denne studien viste at selv om sengeposten jobber etter overordnede
prinsipper fra FBT, om a styrke og statte foreldre til & ta kontroll over maltidsituasjonene, sa
opplevde ikke miljgterapeutene at det var helt klare faringer for hvordan de skulle benytte
FBT prinsippene nar det oppsto utfordringer under maltider. En miljeterapeut beskrev for
eksempel at hun under et utfordrende maltid ble usikker pa sin egen rolle og hvor aktivt hun
skal ga inn & hjelpe mor under maltidet. At miljgterapeuten blir i tvil om sin egen rolle, kan
forstas ut fra at hun ikke vil ta over maltidet for mor, slik at hun reduserer mors
foreldreautoritet. Samtidig sa ser hun at mor har behov for stette, og gnsker a veere behjelpelig

overfor mor. Dilemmaet viser hvordan miljgterapeuten forsgker a balanser tilnermingen sin

72



bade ut fra en familiebasert tilnaerming, samt ivareta pargrende behov. Fjelkegard et al. (2020)
viser til at det mangler metodiske beskrivelser for hvordan man kan jobbe etter FBT
prinsipper i den miljgterapeutiske virksomheten i en sengepost. Det papekes at det er viktig a
utarbeide/utvikle dette, blant annet for a tydeliggjere ansvarsfordelingen mellom foreldre og
miljgterapeuter. Miljgterapeutene i denne studien opplevde at selv om de jobber etter en
familiebasert tilneerming, der foreldre skal ha hovedansvar for gjennomfgring av maltider, sa
ma de ogsa kunne veere fleksible og tilpasse seg hver enkelt families behov.

Resultatene viste ogsa at miljgterapeutene opplevde utfordringer i veiledning nar foreldre ikke
helt forsto, den familiebaserte tilnrmingen. Miljgterapeutene oppfattet at dette bade kunne
handle om foreldres forventninger, og at foreldre noen ganger ikke var tilstrekkelig informert
om hvilken aktiv rolle de skulle ha i behandlingen. En implikasjon av dette resultatet kan
veere at det i forkant av innleggelse bar gjares forventningsavklaringer mellom sengeposten
og foreldre, og at foreldre informeres grundig om den familiebaserte tilnermingen. Kanskje
ogsa sarlig rettet mot det miljaterapeutiske arbeidet, ettersom det er her maltidsituasjonene
gjennomfares, og det ofte kan vare store utfordringer i forbindelse med maltidene. Ettersom
re-ernaring og maltider er en sa viktig del av behandlingen, og foreldre er forventet a falge
opp (compliance) maltidene, sa er det viktig & avklare forventningene rundt dette pa forhand,
slik at behandling i sterst mulig grad gjennomfares i samrad/samstemmighet (concordance)
med foreldrene.

6.3.2 A veilede foreldre ved uforutsette situasjoner

Et resultat viser at miljgterapeuter opplever det krevende a veilede i uforutsette situasjoner,
der behandlingsplanene til ungdommene, ikke gir faringer pa hvordan slike hendelser skal
handteres under maltidene. Mange av de uforutsette situasjonene var relatert til ungdommenes
symptomtrykk og atferd, som for eksempel utagerende atferd. Miljgterapeutene mener
samtidig at det ikke er mulig a lage feringer for alle tenkelige situasjoner som kan oppsta, og
de er derfor avhengige av a bruke faglig skjgnn utover det som er beskrevet i
behandlingsplanene. Nar de tar beslutninger som gar utover behandlingsplanene, synes de det
er utfordrende. Bade, fordi de kan risikere & «overta» autoritetsrollen til foreldrene, eller tra
over foreldrenes grenser, eller for at de har tatt en beslutning som «gar pa tvers» av den den
familiebaserte tilneermingen og kan fa «negative» tilbakemeldinger fra kollegaer pa det. Hoste
(2015) og Murray et al. (2015) viser til at en hovedutfordring ved bruk av FBT prinsipper i

sengepost, er at det i starre grad involverer personell, som kan komme til & gripe inn under
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vanskelige maltider, og derav redusere foreldrenes rolle. Miljaterapeutene i denne studien
mente likevel at det i enkelte krevende situasjoner kunne veere behov for a tre mer aktivt inn i

situasjonen og veilede mer bestemt og tydelig.
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7 Metodologiske vurderinger og refleksjoner
Studiens troverdighet viser til hele forskningsprosessen og retter seg mot om studiens

resultater er gyldige, palitelige og overfarbare (Drageset & Ellingsen, 2010). A redegjare for

begrepene, er a informere leseren om hvilke betingelser kunnskapen er utviklet under
(Malterud, 2011, s. 17 og s. 181). Nedenfor lgftes fram de viktigste momenter for denne
studiens troverdighet, samt gvrige refleksjoner knyttet til styrker og begrensninger ved

studien.

7.1 Gyldighet

Aadland (1997, s. 248) viser til at gyldighet (validitet) betyr treffsikkerhet, og retter seg mot
at data ma veere relevante (gyldige) i forhold til forskningsspgrsmalet. For & vurdere studiens
gyldighet ma det derfor kontrolleres og stilles sparsmal til om studien undersgker det den
hadde til hensikt & undersgke (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Ettersom jeg har inngaende
kunnskap og engasjement for temaet for denne studien, sa har det vaert ngdvendig a fa andres
innspill og rad underveis i forskningsprosessen, for a styrke gyldighet av studien. Det har veert
tilstrebet & ha en bevissthet om at tilknytningen til feltet, og egen forforstaelse kunne
svekke/innsnevre gyldigheten. A drgfte metode, fremgangsméte og datamaterialet sammen
med andre har derfor veert viktig for & innta en metaposisjon, og «identifisere egne blinde
flekker» (Malterud, 2011, s. 39). Veileders innspill og tilbakemeldinger har veert av serlig
viktig betydning i hele forskningsforlgpet, bade med hensyn til metodevalg, utarbeidelse av

forskningsspgrsmal og intervjuguide, samt i bearbeidelsen av datamaterialet.

For & forebygge overidentifisering er det etterfulgt teoretiske anbefalinger og retningslinjer
under studieforlgpet, som beskrevet av blant andre Kvale og Brinkmann (2015), Malterud
(2011) og Tjora (2012). En refleksjon i etterkant, er at ettersom studien ble utfert pa eget
arbeidssted, samt vaktsomhet over a kunne bli forledet av egen forforstaelse, kanskje har
bidratt til at «rett» metodisk fremgang er vektlagt tyngre enn fleksibilitet i
forskningsprosessen. Det har selvfglgelig likevel veert viktig a kunne veere fleksibel underveis
i studien. Herunder bade i intervjusituasjonen, ved analysering av data og ved presentasjon av

resultater.

Utvalget vurderes ogsa a ha styrket gyldighet ved studien. Miljeterapeutene hadde lang
erfaring fra veiledning av foreldre i forbindelse med maltidsituasjoner, og dette bidro til &
lgfte fram bade nyansert materiale og de vanligste utfordringene. Resultat av studien bgr ogsa

sees i lys av at det er en stund siden intervjuene ble gjennomfart. Miljaterapeutene kan derav
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ha fatt andre erfaringer knyttet til forskningssparsmalet pr. i dag. En ytterligere styrking av
studiens gyldighet, kunne ha veert & rekruttere miljgterapeuter fra ulike sengeposter. Dette
kunne kanskje ha bidratt til & belyse andre aspekter eller erfaringer ved forskningssparsmalet.

Under intervjuene ble det vektlagt a ikke stille ledende sparsmal, samt fortlgpende fa
meningsavklaring fra studiedeltakerne. A ha avklart mening i begrep og uttalelser fra
studiedeltakerne ga en trygghet om at jeg hadde forstatt budskapet som deltakerne formidlet.
A fortlgpende avklare meningsinnhold bidrar til & styrke felles forstéelse mellom deltaker og
forsker, samt styrker gyldigheten av resultatene i studien (Drageset & Ellingsen, 2010;
Malterud, 2011, s. 182). God kunnskap om intervjutemaet, bruk av ulike
spgrsmalsformuleringer/spgrreteknikker og en aktiv lyttende posisjon, bidro sammen til 4 fa
rikt datamateriale. Det var ogsa nyttig & ha transkribert intervjuene selv. Ettersom jeg selv var
deltaker i forskningssamtalene, og husket visse detaljer og momenter fra intervjuene, sa folte
jeg meg ogsa sikrere pa at jeg ved lett redigering av teksten, likevel representerte og bevarte
meningsinnholdet i det som ble formidlet av studiedeltakerne. Kvale og Brinkmann (2015, s.
207) og Malterud (2011, s. 77) viser til at det er fordel og styrke for studien dersom forsker

selv transkriberer intervjuene.

@vrige tiltak for a styrke gyldighet ved studien, har det veert a fare prosjektlogg (refleksiv
journal), samt at hvert trinn og veivalg i analyseprosessen ble grundig dokumentert pa
datamaskinen. A fglge hovedstrukturen for en veletablert analyseprosedyre, som systematisk

tekstkondensering (Malterud, 2011, s. 96 - 112), bidrar ogsa til & styrke resultatenes gyldighet.

7.2 Palitelighet

Studiens palitelighet (reliabilitet) retter seg mot om man kan stole pa resultatene av studien,
og omhandler konsistens og ngyaktighet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Drageset og
Ellingsen (2010) viser til at det er glidende overganger mellom begrepene gyldighet (validitet)
og palitelighet, for eksempel dersom man skal fa gyldige data, s ma de ogsa vare palitelige.
For a styrke paliteligheten av data ble praktiske forhold ved gjennomfgringen av intervjuene
grundig forberedt. Blant annet med a sikre at det ikke skulle veere avbrytelser og forstyrrelser

underveis, samt & sikre gode lydopptak.

Det er i studien ogsa tilstrebet transparens (gjennomsiktighet), ved grundig redegjarelse og
beskrivelse av egen posisjon, forforstaelse, overveielser og valg som er tatt gjennom
forskningsforlgpet. Egen forforstaelse kan ha veert en styrke i forskningsprosessen. Utstrakt

feltkunnskap og interesse for forskningstemaet kan utfra en hermeneutisk innfallsvinkel veere
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positivt. Gadamer et al. (2010) viser til at hayt kunnskapsniva om et omrade eller tema, kan
fare til at man har flere fordommer, og derav ha bedre forutsetninger for a forsta et fenomen.
Som nevnt ovenfor sa ma ogsa data vaere palitelige for at de skal vaere gyldige. Ry Nielsen og
Repstad (2004, s. 240) viser til at nar man intervjuer kollegaer s er man ofte dyktigere enn
utenforstaende til & vite hva det snakkes sant om, og at dette er en fordel bade i
intervjusituasjonen og under analysen. Egen forforstaelse har nok ogsa hatt innvirkning pa
hvilke sparsmal som ble forfulgt i intervjuene, og hva oppmerksomheten min spesielt la
merke til i tekstanalysen. En annen forsker ville kunne ha stilt andre oppfelgingsspgrsmal
eller lagt merke til andre ting i analysearbeidet. Ved valg av teoretiske perspektiver, sa er det
ogsa valgt en innfallsvinkel og et stasted som problemstillingen behandles innenfor. «A velge
perspektiv betyr at noe belyses, mens andre ting kommer i skyggen» (Thornquist, 2003, s.
217). Hadde andre teorier blitt valgt, ville andre aspekter ved tematikken for studien kunne
blitt mer framtredende. Som redegjort for tidligere i studien, s har jeg tilstrebet & ha en aktiv
refleksiv holdning, og forsgkt & vaere bevisst hvilken betydning forforstaelsen har for ulike
ledd i forskningsprosessen. Jeg har tilstrebet a ha et kritisk blikk pa hvordan forforstaelsen
kan ha pavirket veivalg i studieforlgpet. Der det har vaert mulig er det forsgkt a forebygge

egen forforstaelse, for eksempel under intervjuene ved a innta en bevisst naiv posisjon.

7.3 Overfgrbarhet

Troverdighet omhandler ogsa i hvilken grad studien er overfgrbar (generaliserbar). Malterud
(2011, s. 62) viser til at begrepet overfarbar er mer realistisk enn begrepet generaliserbar, som
kan assosieres med at noe er allmenngyldig. A si at funnene ved en studie er overfarbare, er
en bedre beskrivelse som antyder at det er grenser for hvordan funnene kan gjere seg
gjeldende i andre sammenhenger (Malterud, 2011, s. 62). Denne studien har et begrenset
utvalg med kun 6 miljgterapeuter, sa resultatene er apenbart ikke representative for alle
miljgterapeuter som gruppe. Kvalitative studier lar seg ikke overfgre i samme form som
eksempelvis en sparreundersgkelse. A gjennomfare samme type studie som denne studien,
overfor et likt utvalg, ville veere gjennomfgrbart, men utfra andre betingelser enn denne
studien. Andre studier kan for eksempel benytte samme forskningsspgrsmal og intervjuguide,
men samhandlingen og samtalene i intervjusituasjonene kan ikke gjenskapes. Studien kan
likevel ha overfagringsverdi til andre miljgterapeutgrupper som jobber med en familiebasert
behandlingstilnaerming for ungdom med anoreksi. En styrke med studien er at den belyser
tematikk som det er begrenset forskning pa, og derav kan bidra med kunnskapsutvikling. Fra
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et slikt perspektiv kan studien ha nytteverdi for alle faggrupper som har et familiebasert fokus

i behandling av ungdom med spiseforstyrrelser, samt for foreldre og andre pargrende.
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8 Avslutning

8.1 Oppsummering

Studiens resultat viser at miljgterapeuter opplever det utfordrende a na fram til foreldre med
kunnskap og forstaelse for spiseforstyrrelsen. Spesielt omhandlet dette og na fram til foreldre
med forklaringer pa symptomtrykket ved spiseforstyrrelsen og hvordan det var
hensiktsmessig a forholde seg til dette trykket, samt hvordan sykdommen kunne oppleves for

barnet.

Videre viser funn at utfordringene miljaterapeutene opplever i forbindelse med veiledning av
foreldre er komplekse. Til tross for at foreldrene uttrykte at de hadde forstatt sin rolle i
behandlingen, opplevde miljgterapeutene at informasjonen og veiledningen de formidlet ikke
ble gjennomfart nar det oppsto utfordrende situasjoner. Ofte var dette fordi foreldrene var
slitne og fortvilte over situasjonen med barnet, samt at de ville unnga konflikter. I tillegg
opplevde miljgterapeutene at foreldre ble preget av sterke faglelsesuttrykk hos barna og hadde

vanskelig for & skille mellom barna og sykdommen.

Resultatene viser ogsa at miljgterapeutene fant det krevende & samarbeide med foreldre som
av ulike arsaker ikke fulgte veiledning, samt krevende nar foreldre ga negative reaksjoner pa
veiledning. Miljgterapeutene fant det utfordrende a veilede nar rammer og strukturer ikke var
entydig, spesielt relatert til rolle og arbeidsfordeling mellom miljgterapeuter og foreldre. |
tillegg opplever miljaterapeutene at foreldre ikke alltid er godt nok informert eller helt forstar

den familiebaserte tilnermingen.

8.2 Implikasjoner for praksis

Den miljgterapeutiske virksomheten ved en sengepost, ma sees i sammenheng med det
overordnede behandlingstilbudet som sengeposten gir. Det vil derfor vises til implikasjoner
for praksis, bade generelt for en familiebasert behandlingstilnerming, og spesielt for det
miljgterapeutiske arbeidet.
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En implikasjon for praksis vil kunne vere a styrke informasjonsutveksling og
forventningsavklaringer mellom foreldre og sengepost far innleggelse. Ved a starte et
samarbeid pa denne maten vil sengeposten ha mulighet for a grundig redegjare for
behandlingen som gis, og bakgrunnen for at man jobber ut fra en familiebasert tilnaerming.
Det vil ogsa kunne gi foreldre en bedre mulighet, til & veere forberedt pa den aktive rollen de
er tiltenkt under behandlingen, samt stille spgrsmal og uttrykke meninger om
behandlingsopplegget. En annen implikasjon for praksis kan veere a jevnlig ha
psykoedukasjon for foreldre den farste tiden under innleggelse. Dette kan bidra til gkt
kunnskap om spiseforstyrrelser, samt mestring av symptomtrykk, og utdypet forstaelse for
hvordan sykdommen kan prege foreldrefunksjonen. I miljagterapien kan implikasjon for
praksis vaere et samarbeidsmate med foreldre fgr man starter opp med veiledning i forbindelse
med maltidsituasjoner. I et slikt mgte kan man tydeliggjgre for foreldre hvilke situasjoner man
veileder i, hvordan man veileder og hvorfor man veileder pa den maten man gjar.
Samarbeidsmagtet kan benyttes til 4 klargjere rollefordelingen mellom foreldre og
miljgterapeuter, og gi en mulighet for & avtale hvordan man skal samarbeide dersom det
oppstar utfordringer i forbindelse med veiledningssituasjonene. Mgtet kan ogsa tilrettelegge
for at foreldre gir tilbakemelding pa hvordan de gnsker stgtte og veiledning. En annen
implikasjon for praksis i det miljaterapeutiske arbeidet, vil kunne vere a ha maltidsveiledning
i undervisningsform, for foreldre. Undervisning vil kunne rette seg spesifikt mot utfordringer i
forbindelse med maltidene, og fremme foreldres refleksjon rundt hvordan symptomtrykket fra
spiseforstyrrelsen pavirker dem, samt hvilke strategier de benytter for & handtere

symptomtrykket.

8.3 Videre forskning

| denne oppgaven presenteres helsepersonells erfaringer med familiebasert behandling for
ungdommer med anoreksi. Videre forskning ber fokusere pa, bade helsepersonells erfaringer,
men ogsa hvordan foreldre og ungdommer erfarer familiebasert behandling (FBT) i
sengepost. Videre forskning pa helsepersonells erfaringer er viktig for a styrke eller motbevise
utfordringene belyst i denne studien. | tillegg ber det utforskes hvordan pargrende erfarer
denne typen behandling, og eventuelt kartlegge hvordan FBT i sengepost kan videreutvikles
for & gi best mulig behandling. Erfaringer fra bade helsepersonell og foreldre, som skal

fungere som et team i behandling, vil styrke utviklingen av familiebasert behandling. Et tema
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som ogsa bar utforskes er ungdommenes erfaringer med denne typen tilnaerming. Ut fra denne
oppgaven framstar det ogsa et behov for & utarbeide beskrivelser for nar man ber ga over til
annen behandling hvis FBT ikke fungerer tilstrekkelig.
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datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal lagres pa mobile enheter, bar opplysningene krypteres
tilstrekkelig.

Personvernombudet anbefaler at utvalget (miljgterapeutene) minnes om at de har taushetsplikt ovenfor
masterstudent og sal edes ikke kan oppgi informasjon under intervjuene pa en méte som gjer at
enkeltbarn/parerende gjenkjennes.

Det vil bli benyttet transkriberingsassistent. Transkriberinsassistenten er databehandler for progiektet. UiT
Norges arktiske universitet skal innga skriftlig avtale med transkriberingsassistent om hvordan
personopplysninger skal behandles, jf. personopplysningsloven § 15. For rad om hva databehandleravtalen bar
inneholde, se Datatilsynets veileder: http://www.datatilsynet.no/Sikkerhet-internkontroll/Databehandleravtale/.

Forventet progjektslutt er 30.06.2017. Ifaglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebager & bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjares
ved &

- dette direkte personopplysninger (som navn/koblingsnakkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sasmmenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn)

- dette digitale lyd-/bilde- og videoopptak

Vi gjer oppmerksom pa at ogsa databehandler méa slette personopplysninger tilknyttet prosiektet i sine systemer.



Vedlegg 2 Databehandleravtale

Databehandleravtale etter personopplysningsloven

Databehandleravtale

I henhold til personopplysningslovens § 13, jf. § 15 og personopplysningsforskriftens kapittel

2.
mellom
Gunn Pettersen Ingvild Wasmuth Lundblad Wenche Nystad
(Behandlingsansvarlig) (Student) (Databehandler)
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1. Avtalens hensikt

Avtalens hensikt er a regulere rettigheter og plikter etter Lov av 14. april 2000 nr. 31om
behandling av personopplysninger (personopplysningsloven) og forskrift av 15. desember
2000 nr. 1265 (personopplysningsforskriften). Avtalen skal sikre at personopplysninger om de
registrerte ikke brukes urettmessig eller kommer uberettigede i hende.

Avtalen regulerer databehandlers bruk av personopplysninger pa vegne av den
behandlingsansvarlige, herunder innsamling, registrering, sammenstilling, lagring, utlevering
eller kombinasjoner av disse.

2. Formal
Formaélet med databehandleravtalen.

| forbindelse med students Masteroppgave: Familiebasert behandling for barn med anoreksi —
Hvilke erfaringer har miljgterapeuter fra veiledningssamtaler med foreldre vedrerende
maltider? skal det gjennomfgres intervjuer med miljgterapeuter. Det vil bli benyttet diktafon
under intervjuene og disse lydopptakene vil i etterkant bli nedskrevet av databehandler
(transkriberingsassistent). Databehandler vil transkribere intervjuene inn pa students pc og
student vil veere tilstede nar transkriberingen blir gjennomfart. Lydfilene lagret pa pc vil bli
kryptert. Nar intervjuene er nedskrevet opphgrer databehandlers tilgang til lydopptakene.

3. Databehandlers plikter

Databehandler skal fglge de rutiner og instrukser for behandlingen som behandlingsansvarlig
til enhver tid har bestemt skal gjelde.

Databehandler plikter a gi behandlingsansvarlig tilgang til sin sikkerhetsdokumentasjon, og
bist, slik at behandlingsansvarlig kan ivareta sitt eget ansvar etter lov og forskrift.

Behandlingsansvarlig har, med mindre annet er avtale eller fglger av lov, rett til tilgang til og
innsyn i personopplysningene som behandles og systemene som benyttes til dette formal.
Databehandler plikter & gi ngdvendig bistand til dette.

Databehandler har taushetsplikt om dokumentasjon og personopplysninger som
vedkommende far tilgang til iht. denne avtalen. Denne bestemmelsen gjelder ogsa etter
avtalens opphar.

4. Bruk av underleverandgr

Dersom databehandler benytter seg av underleverandgr eller andre som ikke normalt er ansatt
hos databehandler skal dette avtales skriftlig med behandlingsansvarlige far behandlingen av
personopplysninger starter.

Avtale med underleverandgrer
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En slik avtale skal gjeres som et tillegg til denne avtalen dersom det blir

ngdvendig.

Samtlige som pa vegne av databehandler utfgrer oppdrag der bruk av de aktuelle
personopplysningene inngar, skal veere kjent med databehandlers avtalemessige og
lovmessige forpliktelser og oppfylle vilkarene etter disse.

5. Sikkerhet

Databehandler skal oppfylle de krav til sikkerhetstiltak som stilles etter
personopplysningsloven og personopplysningsforskriften, herunder serlig
personopplysningslovens 88 13 — 15 med forskrifter. Databehandler skal dokumentere rutiner
og andre tiltak for & oppfylle disse kravene. Dokumentasjonen skal veere tilgjengelig pa
behandlingsansvarliges foresparsel.

Avviksmelding etter personopplysningsforskriftens § 2-6 skal skje ved at databehandler
melder avviket til behandlingsansvarlig. Behandlingsansvarlig har ansvaret for at
avviksmelding sendes Datatilsynet.

6. Sikkerhetsrevisjoner

Behandlingsansvarlig skal avtale med databehandler at det gjennomfares sikkerhetsrevisjoner
jevnlig for systemer og lignende som omfattes av denne avtalen.

Revisjon

Revisjonen kan omfatte gjennomgang av rutiner, stikkprgvekontroller, mer

omfattende stedlige kontroller og andre egnede kontrolltiltak.

7. Avtalens varighet

Avtalen gjelder sa lenge databehandler behandler personopplysninger pa vegne av
behandlingsansvarlig.

Ved brudd pa denne avtale eller personopplysningsloven kan behandlingsansvarlig palegge
databehandler a stoppe den videre behandlingen av opplysningene med gyeblikkelig virkning

Auvtalen kan sies opp av begge parter med en gjensidig frist pa 14 dager, jf. punkt 8 i denne
avtalen.

8. Ved opphar

Ved opphgr av denne avtalen har databehandler fortsatt taushetsplikt om dokumentasjon og
personopplysninger som vedkommende har hatt tilgang til iht. denne avtalen.
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9. Meddelelser

Meddelelser etter denne avtalen skal sendes skriftlig til:
Ingvild W. Lundblad
Adr: XX

10. Lovvalg og verneting

Avtalen er underlagt norsk rett og partene vedtar ........... tingrett som verneting. Dette
gjelder ogsa etter opphar av avtalen.

Valg av verneting kan avtales

*k*k

Denne avtale er i 2 —to eksemplarer, hvorav partene har hvert sitt.

Sted og dato

Behandlingsansvarlig Databehandler

(underskrift) (underskrift)

(underskrift)
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Vedlegg 3 Henvendelse til seksjonsleder og enhetsleder om gjennomfgring av studien
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Ingvild Wasmuth Lundblad
TIf.: XX/ mob: XX
E-post: XX

Tromse 06.11.16

Til seksjonsleder og enhetsleder

Forespgrsel om a fa giennomfgre intervjuundersgkelse.

| forbindelse med mitt Masterstudie i helsefag, studieretning psykisk helse, skal jeg skrive
masteroppgave og sgker med dette om a fa utfgre den empiriske delen av studien ved deres
enhet.

Tema for denne studien er: Familiebasert behandling for barn med anoreksi — Hvilke erfaringer
har miljgterapeuter fra veiledningssamtaler med foreldre vedrgrende maltider?

Hensikten med studien er a gke forstaelsen og kunnskapen om miljgterapeuters erfaringer fra
veiledningssamtaler med foreldre vedrgrende maltider; hvilke utfordringer miljgterapeutene
eventuelt opplever i disse samtalene og hvilke temaer eller omrader miljgterapeutene relaterer
utfordringene til.

@kt innsikt om dette temaet kan bidra til 8 gke kompetansen med hensyn til hvordan man i det
miljgterapeutiske arbeidet pa best mulig mate kan veilede og samarbeide med foreldre som har
barn innlagt for behandling av anoreksi. Kunnskap som utvikles i studien kan ogsa vaere et
bidrag til hvordan man kan forebygge utfordringer som oppstar i forbindelse med maltider,
samt kunne si noe om hvilken type veiledning som vil vaere hensiktsmessig a fokusere pa ved en
behandlingstilnaerming der et familiebasert fokus er et utgangspunkt for bedring for pasienten.

Jeg gnsker & intervjue 4-6 ansatte fra miljgterapeutgruppa som fglger dag/aften turnus. Hver
ansatt ma ha minimum 3 ars erfaring fra dag/aften turnus ved enheten. Dette for 3 sikre at de
har et bredt erfaringsgrunnlag fra veiledningssamtaler med foreldre. Ansatte som har veert
fraveerende (pga. sykdom eller permisjoner og lignende) store deler av siste ar (2015/2016) er
ikke aktuelle deltakere for studien.

Dersom det er mulig, og ikke til hinder for gvrig drift, kan det vaere gnskelig at noen av
studiedeltakerne far mulighet til 3 bruke deler av arbeidstiden sin til 3 giennomfgre intervjuet.

Intervjuene beregnes til 3 ha en varighet pa ca. 45 min og data vil bli lagret pa lydband.

Jeg planlegger a gjennomfgre intervjuene i november maned 2016. Alle opplysninger
vedrgrende studiedeltakerne vil anonymiseres i Masteroppgaven.



Vitenskapelig veileder for studien er fgrsteamanuensis Gunn Pettersen ved Institutt for helse-
og omsorgsfag ved Universitetet i Tromsg tIf. XX, mailadresse: XX

Vedlagt er et informasjonsskriv om studien som jeg ber om at du/dere sender pa mail til
aktuelle deltakere for studien. De deltakerne som gnsker a vaere med i studien tar sa direkte
kontakt med meg. Det vil framga av informasjonsskrivet at de som forespgrres vil kunne fa en
ytterligere henvendelse angdende deltakelse i studien. Dette som en paminnelse dersom noen
av de som forespgrres kunne tenke seg a delta, men har glemt a svare. Dersom det skal sendes
ut en slik paminnelse vil jeg ta kontakt med deg/dere slik at ogsa denne henvendelsen kommer
fra ledelsen.

En av de ansatte i miljgterapeutgruppa som avsluttet sitt arbeidsforhold ved avdelingen i
september 2016 har blitt forespurt av student om tillatelse til 3 sende ut en forespgrsel om
deltakelse i studien. Den ansatte har takket ja til dette sa jeg ber om at det ogsa blir sendt ut en
forespgrsel til denne tidligere ansatte.

Dersom noe er uklart eller dere har noen spgrsmal sa ta gjerne kontakt med meg.

Med vennlig hilsen

Ingvild Wasmuth Lundblad



Vedlegg 4 Informasjonsskriv og samtykkeerklaring til deltakere
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

«Familiebasert behandling for barn med anoreksi: En kvalitativ
studie om miljaterapeuters erfaringer fra veiledningssamtaler med
foreldre vedrgrende maltider»

Bakgrunn og hensikt

Nar barn og ungdom har utviklet spiseforstyrrelsen anorexia nervosa er fgrste skritt pa veien mot
tilfriskning & begynne 4 spise igjen. Foreldrene til barna/ungdommene er ssmmen med hjelpeapparatet
en viktig stette i kampen mot sykdommen. Man vet ogsa at foreldre kan veere sveert preget av
sykdommen, og at sykdommen kan gi store utfordringer for foreldre. Maltider kan for bade pasienter,
foreldre og miljaterapeuter utgjere de vanskeligste og mest utfordrende situasjonene i lgpet av dagen
ved en spesialavdeling for spiseforstyrrelser. Ved en familiebasert behandlingsmodell i sengepost er
det miljaterapeutene som har veiledningssamtaler med foreldre vedrgrende maltider. Hensikten med
denne studien er & gke forstaelsen og kunnskapen om miljgterapeuters erfaringer fra slike
veiledningssamtaler. Med veiledningssamtaler sa mener jeg bade samtaler der miljaterapeuter selv har
vurdert at det bar gis veiledning til foreldre vedrgrende maltider, eller at foreldre selv gnsker
veiledning vedrgrende maltider.

Prosjektet er en masterstudie i helsefag, studieretning psykisk helse, som jeg tar ved Institutt for helse-
og omsorgsfag ved Universitetet i Tromsg.

Du blir forespurt om a delta i studien ettersom du har jobbet ved en spesialavdeling for behandling av
barn/ungdom med spiseforstyrrelser i over 3 ar, og igjennom din arbeidserfaring har hatt mange
veiledningssamtaler med foreldre vedrgrende maltider.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Dersom du er villig til & delta i studien vil jeg avtale et tidspunkt der det passer for deg og gjennomfare
et semistrukturert intervju. At intervjuet er semistrukturert vil si at jeg har med en intervjuguide med
noen utvalgte temaer og spgrsmal som jeg gnsker a hgre dine tanker og refleksjoner rundt. Temaene
og sparsmalene vil rette seg mot dine opplevelser og erfaringer fra veiledningssamtaler du har hatt
med foreldre vedrgrende maltider i ditt daglige arbeide.

Intervjuet vil ha en varighet pa ca. 45 min og det vil bli tatt lydopptak av intervjuet. Intervjuet vil sa bli
transskribert (nedskrevet) og analysert, og benyttet i drgftingen av problemstillingen i
masteroppgaven. Under intervjuet er du er fortsatt underlagt taushetsplikt gjennom din stilling, og du
kan ikke oppgi personindentifiserende kjennetegn under intervjuet som for eksempel navn pa
pasienter, pargrende o.l.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Opplysningene som innhentes skal benyttes i dette aktuelle mastergradsprosjektet samt at de vil kunne
bli benyttet i en artikkel ved en senere anledning. Alle personopplysninger vil bli behandlet
konfidensielt og det er kun jeg som student, samt transkriberingsassistent som vil ha tilgang til dine
personopplysninger. Det vil veere utarbeidet en kontrakt (databehandleravtale) med
transkriberingsassistent som sikrer trygg handtering av personopplysninger. Lydfil med opptak av
intervjuet vil bli kryptert og oppbevart pa passordbeskyttet PC. Nar lydfilene er nedskrevet vil de bli
slettet. Annet materiale som minnepenn og notater vil vaere innelast i skap. For a ivareta



konfidensialitet og personvern vil navneliste (koblingsngkkel) for deltakere i studien oppbevares
adskilt fra gvrig data.

Masteroppgaven og eventuelt artikkelen dersom denne skrives pa et senere tidspunkt, vil ikke
inneholde navn pa personer, yrkestitler eller andre identifiserende karakteristika som kan knyttes til
deltakere i prosjektet.

Prosjektet skal etter planen avsluttes innen 30 juni 2017. Nar masteroppgaven er godkjent, avsluttes
prosjektet og alt materiale knyttet til prosjektet blir slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og dersom du ikke gnsker a delta medfgrer dette ingen konsekvenser
for deg, og du trenger ikke begrunne ditt valg. Du kan ogsa nar som helst trekke ditt samtykke uten &
oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet.

Dersom du kunne tenke deg a vaere med i studien er det fint om du tar kontakt med meg slik at vi kan
avtale narmere tidspunkt for intervjuet. Du kan sende meg en sms eller en mail sa vil jeg ta kontakt
deg. Du kan ogsa ringe meg dersom du gnsker det.

Det er gnskelig at intervjuet gjennomfares i lgpet av november 2016.

Vedlagt i denne foresparselen er ogsa en samtykkeerklaering som du ma skrive under pa for a kunne
delta i studien. Du tar med underskrevet samtykkeerklearing nar vi mates til intervjuet.

Du vil kunne motta en ytterligere henvendelse om deltakelse i studien innen 1 uke som en paminnelse
dersom du for eksempel har glemt & svare. Dersom du allerede har tatt kontakt med meg eller du har
bestemt deg for & ikke delta ber jeg om at du bare ser bort fra henvendelsen.

Har du spgrsmal til studien kan du gjerne ta kontakt med meg pa telefon eller e-post.
Ingvild Wasmuth Lundblad tlf. jobb.: XX eller mobil: XX. E-post: XX eller XX

Du kan ogsa ta kontakt med min veileder fgrsteamanuensis Gunn Pettersen pa tIf: XX eller e-post: XX

Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata AS.

Med vennlig hilsen

Ingvild Wasmuth Lundblad



Samtykke til deltakelse i mastergradsprosjektet:

«Familiebasert behandling for barn med anoreksi: En kvalitativ studie
om miljgterapeuters erfaringer fra veiledningssamtaler med foreldre
vedrgrende maltider»

Jeg (AItt NAVI) ..o bekrefter med dette at jeg

har mottatt informasjon om studien, og samtykker til & delta.



Vedlegg 5 Intervjuguide
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Problemstilling: Familiebasert behandling for barn med anoreksi — Hvilke
erfaringer har miljgterapeuter fra veiledningssamtaler med foreldre

vedrgrende maltider?

Intervjuguide

Far intervjuet: Fa samtykkeerklearing, si litt om min rolle som forsker og hensikten med
studien. Klargjare at det kun gjelder veiledningssamtaler der barnet/ungdommen ikke er
tilstede. Ikke bruke navn pa foreldre eller pasient. Si noe om at jeg kanskje vil stille spgrsmal
som deltaker tenker at jeg burde vite. Si litt om hvordan intervjusituasjonen gjennomfgres og
bruk av bandopptaker. Informere om at studiedeltaker kan stille sparsmal underveis dersom
noe er uklart og at det er greit a ta tenkepauser. Undersgke om deltakeren har noen spgrsmal

far vi begynner.

Hvilken utdannelse har du?

Har du tatt kompetanseprogrammet Kropp og selvfglelse?
Hvor lenge har du jobbet ved avdelingen?

1.Kan du fortelle litt om dine erfaringer fra veiledningssamtaler som du har hatt med

foreldre vedrgrende maltider?

(Hvilke erfaringer nevnes? Utforske de erfaringene som nevnes. Veiledning fer- og etter

maltider? Likheter? Ulikheter? Innhold i veiledningene? Nyansatte mht. a leere a veilede?)

2. Kan du fortelle sa detaljert som mulig om en konkret veiledningssamtale som du har
hatt med en forelder vedrgrende maltider som du opplevde som utfordrende eller
krevende? (EVT. Kan du huske en forelder som du har veiledet vedrgrende maltider

som du synes det var utfordrende eller krevende a veilede?)

(Hvilke omrader/temaer relateres utfordringene til? Pa hvilken mate var dette utfordrende for

deg? Roller, Grenser, Forstaelse, Relasjon)

3. Hvilke behov har du/hva er viktig for deg for a klare & std i slike

veiledningssituasjoner? (Kollegaer, Systemet)



4. Er det andre forhold ved veiledningssamtaler med foreldre vedrgrende maltider som

du gnsker a tilfaye?

Hva? Hvordan? (Evt. Hvorfor, senere i intervjuet)

e Kan du si litt mer om det?

e Kan du utdype det?

e Hvordan opplevde du det?

e Hva tenkte du om det?

e Kan du beskrive hva som skjedde?
e Har du flere eksempler pa det?

e Skjer det ofte/sjelden?

e Er detvanlig/uvanlig?

e Hva var det som gjorde at du...?

Avslutte intervjuet: Eventuelt med & dele med studiedeltaker punkter som jeg har festet meg

ved, eller som har gitt meg innsikt. Apne for at studiedeltaker kan kommentere dette.





