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Forord  
 
Denne masteropgave er slutningen på min toårige uddannelse i folkesundhedsvidenskab. Det har 

været en lærerig proces, som har givet mig viden og indsigt i folkesundhed. Masteropgaven har 

været krævende og til tider frustrerende, men det har også været meget lærerigt, hvor jeg vil tage 

nye erfaringer med mig videre i livet. Jeg vil takke mine informanter for at have medvirket i 

projektet, uden jer ville denne masteropgave ikke have været muligt. Tak til mine vejledere, tak for 

god vejledning, spændende og lærerige samtaler, og konstruktive og værdifulde tilbagemeldinger. 

Tak for jeres engagement og tak for at have medvirket til, at holde motivationen igennem 

masteropgaven. Til slut vil jeg takke min mand for den støtte og opbakning han har givet i denne 

proces.   
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Sammendrag  
Projektets baggrund  

Børn og unge med sygelig overvægt og fedme behandles i specialsundhedstjenesten, hvor der er 

fokus på fysisk aktivitet og søvn. Accelerometer måler fysisk aktivitet objektivt, og kan bruges til at 

styrke behandlingen, men der er behov for mere viden om hvordan personalet oplever værktøjet i 

klinisk praksis. Derfor er det relevant at undersøge om et nyt accelerometer, Fibion SENS Motion 

kan være et klinisk værktøj, som kan hjælpe behandler og familien til et bedre behandlingstilbud.   

Formålet med projektet  

Formålet med projektet var at undersøge hvordan brugen af Fibion SENS Motion som klinisk 

værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme opleves af personalet. 

Metode  

Projektet har en kvalitativ forskningstilgang. For at indsamle data blev fire sundhedsprofessionelle 

fra en behandlende klinik i Norge interviewet. Interviewene var semistruktureret og målet var, at få 

frem personalets egne tanker og erfaringer om brugen af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj. 

Efter interviewene blev dataene transskriberet, kodet og analyseret ved hjælp af Braun & Clarke 

(2006) tematisk analyse.  

Resultater  

Resultaterne viste at personalet på klinikken oplevede at de fik et værktøj, som kunne hjælper 

behandler og familien til at arbejde tættere sammen på en positiv måde, samt give familien et bedre 

behandlingstilbud. Værktøjet gav behandler og familien objektive data om barnets fysiske 

aktivitetsniveau. Personalet oplevede at de ikke havde tilstrækkelig tid i deres konsultationer til at 

anvende værktøjet. Videre oplevede de ansatte at det var en svær patientgruppe at implementere 

værktøjet hos. 

Konklusion  

Fibion SENS Motion var et positivt værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme. 

Personalet skal dog være opmærksomt på udfordringer ved implementering af værktøj i klinisk 

praksis.  

Nøgleord 

Accelerometer, Fibion SENS Motion, Børn, Fedme, Sundhedsprofessionelle   
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Abstract  
Background  

Children and adolescent with overweight and obesity in Norway are treated in the specialist health 

service, where physical activity and sleep are key components. Accelerometer measures physical 

activity objectively and can be used to strengthen treatment in these clinics, but knowledge is 

needed about how staff experience the use of accelerometers in clinical setting. Therefore, it is 

importen to examine whether a new accelerometer, Fibion SENS Motion, is a useful clinical tool 

that can help the therapist and the family to provide better treatment. 

Aim of the study 

The purpose of the project was to investigate what experiences staff at a clinic, had with Fibion 

SENS Motion as a clinical tool in treatment of children and adolescents with obesity. 

Method 

The project has a qualitative research approach. To collect data, four health professionals from an 

clinic in Norway were interviewed. The interviews were semi-structured, and the aim was to elicit 

the staff's own thoughts and experiences on the theme. Following the interviews, the data were 

transcribed, coded, and analyzed using Braun & Clarke's (2006) thematic analysis. 

Findings  

The results showed that the staff at the clinic experienced that the Fibion SENS Motion could help 

the therapist and the family to work closer together in a positive way, as well as provide the family 

with a better treatment offer. Fibion SENS Motion provided the therapist and the family with 

objective data about the child's physical activity level. The staff found that they did not have enough 

time in their consultations to use the tool. Furthermore, the employees experienced that it was a 

difficult patient group to implement the tool with. 

Conclusion  

Fibion SENS Motion was a positive tool in the treatment of children and adolescents with obesity. 

However, staff must be aware of challenges when implementing tools in clinical practice. 

Keword 

Accelerometer, Fibion SENS Motion, Children, Obesity, Health professionals 
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1.0 Introduktion  
Før i tiden var børn med fedme et sjældent fænomen. Nu er fedme et af de mest udbredte problemer 

i sundhedsvæsnet i ”veludviklede” lande (Jurado-Castro et al., 2020; WHO, 2021). Børn med 

overvægt har lettere ved at blive ramt af sygdomme som astma, led plager, vækstforstyrrelser, 

søvnproblemer og hudproblemer. Børn med overvægt kan også føre til sociale og følelsesmæssige 

problemer, samt øger risikoen for at barnet også bliver overvægtig i voksenalderen, og derved får 

sundhedsproblemer som for eksempel forhøjet blodtryk, hjerte-karsygdomme og diabetes type 2 

(Reilly et al., 2003). Fysisk inaktivitet er i dag anerkendt som en central risikofaktor for 

livstilsrelaterede sygdomme, og kan være årsag til for tidlig død (Ekelund et al., 2016). Flere studier 

viser, at der er en sammenhæng mellem inaktivitet og overvægt blandt børn og unge. Fysisk 

aktivitet er vigtigt for sund vækst og udvikling blandt børn og unge. Derfor er det vigtigt at børn får 

et positiv forhold til fysisk aktivitet fra en tidlig alder. Forekomsten af børn og unge med overvægt 

og fedme er stigende i Norge. Der bør derfor lægges vægt på forebyggende behandling og sunde 

levevaner tidligt i livet (Júlíusson et al., 2010; Øvrebø et al., 2021) Strukturelle forhold som 

levevilkår, miljø, socialt netværk og bosted kan repræsentere afgørende betingelser for barnets 

muligheder til, at etablere sunde levevaner som forebygger vægtproblemer. Børnehaver, skoler og 

skolefritidsordninger er steder hvor børn tilbringer meget af deres tid. Disse institutioner har en 

vigtig rolle i at bidrage til gode levevaner, og tilrettelægge for fysisk aktivitet og gode kostvaner 

(Vilimas et al., 2005). Dårlige kostvaner, inaktivitet og lang TV tid og anden skærmaktivitet kan 

bidrage til udviklingen af overvægt og fedme (Marshall et al., 2004). På baggrund af dette er der 

udarbejdet nationale retningslinjer for primærsundhedstjenesten om forebyggelse, udredning og 

behandling af overvægt og fedme (Helsedirektoratet, 2010).  Det kan være sværere at opnå 

vedvarende vægttab når man først er blevet overvægtig. Forældre spiller en stor rolle i forhold til 

barnets kropsvægt, da de er rollemodeller for barnet, og derfor har stor indflydelse på barnets fysisk 

aktivitet og kostvalg. Usunde spisevaner hos forældre kan være forbundet med høj kropsvægt hos 

barnet (Birch & Davison, 2001). Dersom måling, vejning og klinisk undersøgelse bekræfter at der 

foreligger fedme, er det nødvendigt med udredning og behandlingstiltag på flere arenaer, og med 

involvering af flere faggrupper. Jurado-Castro et al. (2020) beskriver i deres review, at en 

tværfaglig tilgang til behandling af børn og unge med overvægt og fedme kan have positiv effekt, 

og medfører oftere en vedvarende vægtreduktion. Særlig familiebaserede interventioner der 

kombinerer kost, fysisk aktivitet og adfærdsændring har vist, at være effektiv og betragtes som den 

nuværende bedste behandlingsform for børn og unge med overvægt og fedme (Colquitt et al., 2016; 
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Jurado-Castro et al., 2020; Mead et al., 2017). Bivirkninger af interventionerne er små, men som 

med alle fedmerelaterede behandlinger og interventioner hos børn og unge, bør potentielle 

bivirkninger overvejes, herunder en negativ påvirkning på vækst, spiseforstyrrelser og psykisk 

velvære (Mead et al., 2017). De norske retningslinjer for behandling af børn og unge med overvægt 

og fedme, bygger på international viden om, hvad som er den bedste behandling, og giver de bedste 

resultater. De mest alvorlige tilfælde af børn og unge med sygelig overvægt får tilbud om 

behandling i specialsundhedstjenesten. Denne behandling består af kognitiv adfærdsterapi, 

motiverende samtaler, kostvejledning og rådgivning i forhold til fysisk aktivitet. Målet med 

behandlingen er, at opnå langvarig forbedring af levevaner, vægtstabilisering, vægtreduktion og 

forbedring af eventuelle følgesygdomme (Helsenorge, 2019). Fysisk aktivitet kan måles objektivt 

med hjælp af accelerometer. Fibion SENS Motion er et nyudviklet accelerometer, hvor de tidligere 

begrænsninger ved måling af fysisk aktivitet med accelerometer er adresseret. Fibion SENS Motion 

er et miniatyre accelerometer, der indsamler objektive data på fysisk aktivitet, og hvor brugeren kan 

få tilbagemeldinger om bevægelsesmønstre og aktivitetsniveau. 

 

Jeg er tilknyttet et projekt (dette projekt nævnes ikke med navn for at anonymisere og beskytte 

informanterne), med det overordnede formål, at undersøge om et nyt accelerometer, Fibion SENS 

Motion, kan have en gavnlig effekt på behandling af børn og unge med fedme. Det er set at brugen 

af klinisk værktøj kan have positiv effekt på behandling af børn og unge med fedme, da værktøjet 

kan støtte og vejlede både sundhedspersonalet og familien (Westergren et al., 2021). Min 

masteropgave vil være et delprojekt under dette projekt og hensigten er, at udforske hvordan klinisk 

personale erfarer at anvende accelerometeret i opfølgningen af børn og unge med fedme. Mit 

forskningsspørgsmål knyttet konkret til studiekonteksten er med følgende problemstilling; Hvordan 

opleves brugen af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge 

med fedme af personalet? 
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2.0 Baggrund og Teori 
 
2.1 Risikofaktorer forbundet med fedme og overvægt  

Mere end en milliard mennesker i verden er overvægtige, her i blandt 340 millioner unge og 39 

millioner børn, og dette tal er stadig stigende (WHO, 2021). Overvægt og fedme kan defineres som 

”en tilstand med unormal eller overdreven fedakkumulering, som udgør en risiko for sundheden 

(WHO). World Health Organization anslår, at 167 millioner mennesker har dårligere helbred på 

grund af overvægt og fedme (WHO, 2022). Overvægt og fedme er alene den femte største 

dødsårsag i verden (WHO). Mellem 15 til 20 procent af børn er overvægtige eller fede i Norge 

(Júlíusson et al., 2010; Øvrebø et al., 2021). For at definere overvægt og fedme anvendes Body 

Mass Index (BMI), som er et praktisk objektiv mål til at vurdere graden af overvægt og fedme. BMI 

beregnes ud fra oplysninger om højde og vægt. BMI er kropsvægten i kg divideret med kvadratet på 

højden målt i meter, kg/m2 (WHO, 2000). De grænser som benyttes hos børn og unge, er relateret til 

køn og alder, idet BMI varierer med alderen. BMI hos børn og unge under 18 år omregnes BMI til 

ISO-BMI for at kunne relateres til BMI- værdier for voksne. The International Obesity Task Force 

(IOTF) har udviklet BMI- kurver, og internationale grænseværdier ISO-BMI/IOTF for børn og 

unge med overvægt og svær overvægt i forskellige aldersgrupper (Cole et al., 2000). Fordelen ved 

at anvende denne målemetode er, at det er muligt at sammenligne forekomsten af overvægt i 

børnepopulationen internationalt. Det anbefales at anvende kønsspecifikke og aldersstandardiserede 

BMI -kurver med internationale grænseværdier (ISO-BMI/IOTF), til definition af børn og unge 

med overvægt og svær overvægt i skolealderen. Overvægt defineres som BMI ³ ISO-BMI/IOT-25, 

svær overvægt defineres som BMI ³ ISO-BMI/IOTF-30, og sygelig overvægt defineres som 

BMI³BMI/IOTF-35 (Cole et al., 2000; Cole & Lobstein, 2012; Nysom et al., 2001). Overvægt og 

fedme er en livstilsygdom der påvirker kroppens normale funktion, og kan have en negativ 

indvirkning på hjerte, lever, nyrerne, leddene, samt negativ indflydelse på fertiliteten. Overvægt og 

fedme øger risikoen for astma, forhøjet blodtryk, højt kolesterol, problemer med 

blodsukkerregulering og dårlig selvfølelse hos barnet (Reilly et al., 2003). Børn og unge med 

overvægt og fedme kan opleve stigmatisering af andre, på grund af den høje vægt (Latner & 

Stunkard, 2003). Flere af disse børn og unge kan opleve mobning, som kan føre til isolation og lav 

selvtillid (Lachal et al., 2013). Børn og unge med høj BMI har lavere selvfølelse end normalvægtige 

børn, og kan opleve ensomhed (Hesketh et al., 2004; Mériaux et al., 2010). Overvægt og fedme er 

ikke kun et fysisk problem, men kan også skabe sociale problemer som påvirker barnets psykiske 
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trivsel. Sker det at overvægten følger barnet ind i voksenlivet, kan det øge risikoen for en række 

livstilsrelaterede ikke-smitsomme sygdomme, som type 2- diabetes, hjerte-kar-sygdomme, 

hypertension, hjerneblødninger, forskellige former for kræft, samt psykiske problemer (Reilly et al., 

2003). 

 

Den globale stigning af overvægt og fedme, kan resultere i økonomiske konsekvenser (Yach et al., 

2006). Omkostninger ved fedme er estimeret til 68 milliarder kroner årligt i Norge. Individer med 

svær overvægt eller fedme har tre gange højere sygefravær, i forehold til andre befolkningsgrupper 

og har flere sygehusindlæggelse, og får udskrevet flere recepter på medicin per år end 

normalvægtige (Raebel et al., 2004). Endvidere har personer med overvægt og fedme højere 

forekomst af arbejdsløshed (Wettergreen, 2016) Udover forældre, intuitioner og skoler er politikere, 

fødevareproducenterne og detailhandel også vigtige aktører i, at forebygge overvægt og fedme. Der 

bør skabes et godt fødevaremiljø, og alle bør have adgang og råd til en sund kost (WHO, 2022). 

Markedsføring af mad og drikkevarer med højt indhold af fedt, sukker og salt, rettet mod børn og 

unge skal begrænses (Kraak et al., 2016). Byer skal skabe plads til sikker gang og cykling (WHO, 

2022). 

 

2.2 Fysisk aktivitet  
Fysisk aktivitet defineres som...”enhver kropslig bevægelse produceret af skeletmuskeler, som 

resulterer i energiforbrug”(Caspersen et al., 1985). Børn og unge bør være fysisk aktiv i mindst 60 

minutter hver dag. Aktiviteten bør være med moderat eller høj intensitet, og der bør lægges til rette 

for aktiviteter med høj intensitet mindst tre gange i ugen for, at øget muskelstyrke og styrke 

skelettet (Helsedirektoratet, 2022). Studier viser at børn med overvægt og fedme generelt er mindre 

fysisk aktive end normalvægtige børn og, at mange ikke opfylder de nationale anbefalinger for 60 

minutter daglig fysisk aktivitet (Elmesmari et al., 2018; McMurray et al., 2016). Regelmæssig 

fysisk aktivitet kan reducere risikoen for koronar hjertesygdomme, slagtilfælde, diabetes, 

hypertension, tyktarmskræft, brystkræft og depression. Derudover er fysisk aktivitet en afgørende 

faktor for det totale daglige energiforbrug, og er derfor fundamental for energibalancen og 

vægtkontrol (Reilly et al., 2003). Børn og unge med overvægt og fedme bør være fysisk aktive i 

mindst 90 minutter hver dag for at forhindre udviklingen af insulin resistens (Helsedirektoratet, 

2010).  WHO anbefaler at alle lande udvikler en national fysisk aktivitets handlingsplan for, at øge 
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det fysiske aktivitetsniveau i befolkningen (WHO, 2010) . Studier viser at mellem 15 til 20 procent 

af børn har overvægtige eller fede i Norge (Júlíusson et al., 2010; Øvrebø et al., 2021).  

Børn og unge med overvægt og fedme kan opleve fysisk aktivitet som tungt og hurtig udmattende, 

og derfor føle at de ikke opnår samme aktivitetsniveau som sine jævnaldrende (Zabinski et al., 

2003) Dette kan reducere glæden ved fysisk aktivitet og kan føre til, at mange oplever den høje 

vægt som en barriere til at være fysisk aktiv (Faith et al., 2002; Lachal et al., 2013; Zabinski et al., 

2003). Regelmæssig fysisk aktivitet blandt børn og unge er nødvendig for normal vægt og 

udvikling, og kan fremme børns og unges sundhed (Kjelvik, 2012). Ud fra de nationale overvågning 

system for fysisk aktivitet og fysisk form, kortlægning af fysisk aktivitet, sidde-tid og fysisk form 

blandt børn og unge 2018 (ungKan3) ses at 87 % af piger og 94 % af drenge i seksårsalderen, opnår 

den anbefalede mængede fysisk aktivitet på mindst 60 min per dag, af moderat til hård intensitet. 

Blandt ni åringerne opnår 64% af pigerne og 81% af drengen anbefalinger, hvor 15 åringerne piger 

og drenge er 40 % og 51 %.  Fundene i denne rapport indikerer at samfundet samlede indsats for at 

øge aktivitetsniveau, og reducere faldet i fysisk aktivitet gennem børne- og ungdomsårene ikke har 

været tilstrækkelig (Steene-Johannessen et al., 2019). Vaner for fysisk aktivitet og glæden ved 

bevægelse opstår ofte i børn og ungdomsårene. Det er derfor vigtigt med en tidlig indsat for at 

stimulere den generelle befolkning til, at være mere fysisk aktiv. Specielt hos børn og unge med 

overvægt og fedme, som ofte er mindre aktive (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020; Jurado-

Castro et al., 2020). 

 

2.3 Inaktivitet, stillesiddende tid og søvn 

Fysisk inaktivitet stiger i mange lande med store sundhedsmæssige konsekvenser som følge. Fysisk 

inaktivitet er den fjerde største risikofaktor for global dødelighed (WHO, 2010). Fysisk inaktivitet 

kan defineres som ” en tilstand hvor det er minimal øgning i energiforbrug udover hvile niveau, 

som i praksis vil sige at ligge eller at sidde i ro i vågen tilstand (Nerhus et al., 2011). En Metabolic 

Equivalent of Task (METs) defineres som den energi der brugers ved at sidde stille (Jetté et al., 

1990). Stillesiddende tid defineres som en enhver vågen adfærd karakteriseret ved et energiforbrug 

på < 1,5 METs. Meget stillesiddende tid kan føre til fedme og andre livstilsrelaterede ikke- 

smitsomme sygdomme (Sedentary Behaviour Research Network, 2012). Dette kan dog forhindres 

ved at øge det fysisk aktivitetsniveau (Ekelund et al., 2016). Ud fra de nationale overvågning 

system for fysisk aktivitet og fysisk form, kortlægning af fysisk aktivitet sidde-tid og fysisk form 

blandt børn og unge 2018 (ungKan3), ses det at seksåringer bruger omkring 400 min/dag på 
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siddetid. Hvor både 9-åringer og 15-åringer bruger henholdsvis ca. 450 min og 550 min daglig. I 

alle aldersgrupper bruger piger mere siddetid end drenge, dog er forskellen mellem kønnene ganske 

lille (Steene-Johannessen et al., 2019).  

 

Det anbefales at børn sover mellem otte til fjorten timer i døgnet, afhængig af hvor gammel barnet 

er (Hirshkowitz et al., 2015). Søvnmangel og dårlig søvnkvalitet kan have indflydelse på 

udviklingen af overvægt og fedme, og risiko for livstilsygdomme (Cappuccio et al., 2008; Fatima et 

al., 2016). Søvnmangel er forbundet med ændringer i de appetitregulerende hormoner og disse 

ændringer vil medføre en stigning i appetit, hvilket kan føre til øget fødeindtag og vægtøgning 

(Knutson, 2007). Søvnmangel kan have indflydelse på børns sundhed, da det forstyrrer 

blodsukkerreguleringen. Det ses at søvnmangel kan føre til svækkelse af glukosemetabolismen og 

stigning i insulinniveauet, hvilket kan øge risikoen for udvikling af diabetes (Knutson, 2007; Quist 

et al., 2016). En anden faktor der kan forklare søvnproblemer hos børn og unge er, hvor meget tid 

de bruger foran en skærm inden sengetid. Skærmforbrug før sengetid kan forringe søvnkvaliteten. 

Børn der ser meget på skærm, kan have tendens til et øget indtag af fastfood, der kan resultere i 

overvægt og fedme (Börnhorst et al., 2015).   

 

2.4 Måling af fysisk aktivitet  
Der findes forskellige metoder til at måle fysisk aktivitet. Spørgeskema er historisk set den mest 

brugte metode til at registrere fysisk aktivitet, derfor er meget af den viden vi har, om 

sammenhængen mellem fysisk aktivitet og sundhed, hentet fra spørgeskemaer (IPAQ, 2005). 

Fordelen ved at anvende spørgeskema til indsamling af data er, at det er relativt billigt, 

tidsbesparende for deltagerne, og spørgeskema kan bruges på store grupper og er minimalt invasive 

(Sallis, 1996; Schnurr et al., 2017). Ulempen ved at anvende spørgeskema til at måle fysisk aktivitet 

hos børn og unge er, at der ofte kan være fejl rapportering, da børn og unge kan have vanskelig ved 

at lave detaljerede genkald, eller over eller under rapportere (Vanhelst et al., 2014). Ulempen er 

også, at der kan ske forskellige opfattelser af spørgsmål og begreber (Chinapaw et al., 2010; Sallis, 

1991) Andre metoder til at indsamle data om fysisk aktivitet, kan være pulsmåler eller 

accelerometer, disse instrumenter indsamler kun objektive data. Et accelerometer er en elektronisk 

enhed der bruges til at måle accelerationer, disse accelerationer kan være statiske ligesom 

tyngdekraften, eller dynamisk til at mærke bevægelse eller vibrationer. Målinger med accelerometer 

kan relateres til energiforbrug for et bestemt udvalg af aktiviteter, og det giver mulighed for at måle 
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intensitet, varighed og frekvens for børn og unges fysiske aktivitetsniveau (Corder et al., 2008). 

Accelerometer til måling af fysisk aktivitet kan enten bæres på håndleddet, hoften, ryggen, lænden, 

låret eller på anklen. Placeringen af accelerometret kan være afgørende for, hvilke bevægelsesdata 

der kan registreres, og hvor nøjagtig de kan anvendes til at måle fysisk aktivitet. Tidligere kunne 

accelerometer ikke registrerede alle former for fysisk aktivitet, og var ikke vandtætte. Disse 

problemstillinger blev adresseret af Fibion SENS Motion. Låret er den bedste placering for måling 

af forskellige aktivitetstyper, da den kan måle sidde, stå, gå, løb og cykling (Skotte et al., 2014). 

Derfor blev Fibion SENS Motion plasteret på låret. Håndleddet er det mest komfortable placering af 

accelerometer for børn og unge (Fairclough et al., 2016). Dog kan være svært at måle for eksempel 

cykling, eller stillesiddende aktivitet hvis accelerometret placeres på håndleddet (Hildebrand et al., 

2014; Tarp et al., 2015). I projekt blev Fibion SENS Motion (Fibion SENS Motion, Fibion Inc. 

Jyväskylä, Finland) anvendt, som er et nyudviklet accelerometer der indsamler objektive data på 

fysisk aktivitet. Data oplodes fra accelerometeret til en skybaseret løsning via en app, som kan 

downloades på deltagerens mobiltelefon. Data lagres på en sikker netbaseret webserver, hvor data 

til videre statistisk analyse, eller færdige opsummeringsrapporter kan lastes ned til brug i, for 

eksempel konsultationer med klienten. Brugeren kan få tilbagemelding om bevægelsesmønstre, og 

deres fysiske aktivitetsniveau. Fibion SENS Motion er et vandtæt tre-aksial miniatyr akselometer. 

Accelerometret vejer kun 7 gram og skal passeres 10 cm fra den laterale epikondylen af knæet, ved 

hjælp af et medicinsk godkendt plaster. Dette tilsammen betyder minimalt ubehag for brugeren, og 

barnet vil kunne sove, bade, deltage i idræt og andre aktiviteter som normalt, uden at tage hensyn til 

accelerometeret.  Fibion SENS Motion giver valide målinger af forskellige bevægelsesmønstre, 

aktiviteter og kropspositioner, via forprogrammerede algoritmer, og kan differentiere mellem 

forskellige aktivitetsformer, som for eksempel siddende og stående aktivitet, gang, løb og cykling. 

Accelerometret kan også benyttes til at måle fysisk aktivitet som lav, moderat og høj intensitet, 

samt estimere daglig energiforbrug og søvnmønstre ud fra Fibion dagsrapporter (Fibion Inc., 2015). 

Accelerometeret kan være et effektivt redskab til at måle fysisk aktivitet i en klinisk sætting, men 

det kræver at der er tæt sammenarbejde mellem brugeren og sundhedspersonalet (Arvidsson et al., 

2019).  Accelerometret kan ikke stå alene for udviklingen af børns bevidsthed om egen fysisk 

aktivitet, men i kombination med personlig feedback kan det have en positiv effekt på deres 

bevidsthed om fysisk aktivitet (Crossley et al., 2019). I dag er accelerometri det bedste og mindst 

invasive værktøj til at måle den tid der bruges stillesiddende og fysisk aktivitet, og kan estimere 

intensitetsniveauerne over tid (Jurado-Castro et al., 2020). Specifikt i dette masterprojekt var 
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hensigten, at få viden om personalets erfaring med Fibion SENS Motion som klinisk værktøj til 

behandling af børn og unge med fedme. 

 

2.5 Metoder til at reducere overvægt og fedme hos børn og unge  

Der har været en betydelig stigning i forekomsten af børn og unge med overvægt og fedme i den 

vestlige verden, inden for de seneste årtier (Buoncristiano et al., 2021). Metoder til at reducere 

overvægt og fedme hos børn og unge, kan være øget fysisk aktivitet, reduceret tv-tid og andet 

skærm tid (Ekelund et al., 2006; Epstein et al., 2008). Reduceret indtag af energitætte fødevarer og 

et øget indtag af fiberholdige fødevarer, samt frugt og grønt kan reducere overvægt og fedme 

(Malik et al., 2006; Moreno et al., 2008). Børnehaver, skoler og skolefritidsordninger er arenaer 

hvor børn tilbringer meget af deres tid, derfor har disse intuitioner en vigtig rolle i at bidrage til 

sunde levevaner ved, at tilrettelægge for varieret fysisk aktivitet og sunde kostvaner (Strong et al., 

2005). Forældre er de vigtigste rollemodeller for børn og unge, da det er de som i største grad 

påvirker barnets livsstil. Det er vigtigt at forældre har sunde spisevaner, da usund madkultur i 

familien, kan være en faktor der bidrager til usund livsstil (Birch & Davison, 2001). Forældrene har 

ansvaret for at barnet har let adgang til sunde madvalg og inddrage barnet i indkøb, madlavning og 

fysiske aktivitet i hverdagen (Helsedirektoratet, 2007). Forældrene har indflydelse på at sætte 

grænser i forhold til barnets inaktivitet, reducere tv-tid og andet skærmtid, og tilrettelægge og 

opmuntre til mere fysisk aktivitet (Golan & Crow, 2004). Derudover er det vigtig, at styrke 

indsatsen hos familier med lav socioøkonomisk status, da det tyder på at børn af forældre med et 

lavere uddannelsesniveau, ofte har højere risiko for udvikling af fedme (Júlíusson et al., 2010). 

McMurry et al. (2016) hævder, at aktivitetsniveauet hos familier med børn der har overvægt, er 

mindre fysisk aktive i weekenderne end i hverdagen. Dette kan skyldes at skoledagene er tilrettelagt 

for mere fysisk aktivitet, men kan også tyde på at familiedynamikken kan have noget at sige i 

forhold til barnets fysiske aktivitetsniveau. Nedsat familie funktion kan være associeret med mindre 

fysisk aktivitet i familien. (Foster et al., 2018; McMurray et al., 2016). 

 

2.6 Motivation for mere fysisk aktivitet  

Motivation er essentiel for menneskers adfærd, og beskriver hvorfor mennesker vælger og 

fastholder en målrette adfærd. Ordet motivation stammer fra det latinske ”movere”, som betyder at 

bevæge eller at flytte. At motivere er en proces der i sidste ende resultere i, at en person præsterer 

noget bestemt. Ens motivation er påvirket af både indre og ydre faktorer (Hein, 2019). For at 
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motivere børn og unge til at være mere fysisk aktivitet er det vigtig, at hjælpe barnet til at udvikle 

gode vaner, som for eksempel, at cykle eller gå til og fra skole, og deltage i fritidsaktiviteter. Det at 

have en mere aktiv form for transport, kan motivere børn og unge til fysisk aktivitet (Strong et al., 

2005; Waxman, 2004). Udendørs aktiviteter og ustruktureret leg, kan også motiverer børn og unge 

for mere fysisk aktivitet, såsom cykling, skatebord, vandreture, klatring i træer, ikke – konkurrerede 

aktiviteter som fangeleg og svømning (Christiana et al., 2014). Sociale aspekter som venskaber og 

fællesskaber er essentiel når det ønskes, at ændre børn og unges fysiske aktivitet, da venners 

aktivitetsniveau har en motiverende effekt på barnet (Macdonald-Wallis et al., 2012). Visuel 

feedback, så som accelerometer kan øge børns motivation til fysisk aktivitet, samt øge deres 

forståelse for egen aktivitetsniveau (Crossley et al., 2019). Ved hjælp af accelerometeret kan 

personalet opmuntre til fysisk aktivitet, samt hjælpe familien til at reflektere over familiens fysiske 

aktivitetsniveau, som kan være motiverende. En kombination af målsætning og forstærkende 

interventionsstrategier er effektiv til, at øge motivation for fysisk aktivitet (Brown et al., 2016) 

Dette tyder på at accelerometer kan være et positivt værktøj i dialog med familien og barnet. 

Familiebasere interventioner ses også som en positiv metode til at fremme fysiske aktivitet. 

Derudover er forældrenes støtte og opmuntring vigtig til, at motivere børn og unge til mere fysisk 

aktivitet (Brown et al., 2016).  

 

2.7 Self-Determination theory 

Self-Determination theory, også kaldt selvbestemmelsesteorien er en psykologisk teori der 

omhandler, hvad der skal til for at mennesker oplever selvbestemmelse i deres liv. Edward Deci og 

Rivhard Ryand er to amerikanske professor i psykologi, som står bag selvbestemmelsesteorien. De 

hævder, at motivation ikke er noget vi enten har eller mangler. I stedet mener de at der findes god 

og dårlig motivation, hvor de skiller mellem kontrolleret motivation (ydre motivation) og autonom 

motivation (indre motivation) (Gagné & Deci, 2005).    

 

Autonom motivation handler om at gøre noget af lyst fordi selve handlingen er interessant, sjov og 

skaber glæde. Mennesker som er indre motiveret arbejder med opgaver eller aktiviteter, fordi det 

giver glæde og positive følelser, at gennemføre en bestemt opgave eller aktivitet. Dette gør at 

personalet eller barnet har lyst til at udføre aktiviteten igen (Gagné & Deci, 2005).  
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Kontrolleret motivation handler om at udføre en opgave eller aktivitet fordi man får en belønning. 

Et menneske kan motiveres til en bestemt adfærd ved ydre påvirkning, som for eksempel ved ros 

eller afstraffelse. Ifølge teorien vil adfærden dog oftest ophøre, så snart rosen eller afstraffelsen 

fjernes, vil adfærden også ophøre (Gagné & Deci, 2005).     

 

Selvbestemmelsesteorien tager udgangspunkt i, at mennesket har tre grundlæggende medfødte 

psykologiske behov, som skal opfyldes for optimal vækst og udvikling. Disse behov er oplevelse af 

tilhørighed, oplevelse af kompetence og oplevelse af selvbestemmelse. Disse tre psykologiske 

behov er nødvendig og positiv for indre motivation (Gagné & Deci, 2005). 

 

Oplevelse af tilhørighed  

Oplevelser af tilhørighed er central i selvbestemmelse teorien. Positive sociale relationer, tillid, 

respekt og anerkendelse er betegnelser for oplevelse af tilhørighed. Barnet skal opleve at blive set 

og værdsat, ligeledes skal personalet også opleve at blive værdsat. Dette kan give dem større 

mulighed for at opnå følelsen af værdi, sådan at de kan håndtere ydre påvirkning for, at nå et 

bestemt mål (Gagné & Deci, 2005).  

 

Oplevelse af kompetence 

Personalet og barnet skal opleve at have tilstrækkelig kompetence for at kunne løse opgaven. De 

skal opleve at de mestre og har evnen til at opnå et ønsket resultat. Opgaven skal give udfordringer, 

men samtidig skal personalet og barnet opleve, at de har tilstrækkelig kompetence til at løse 

opgaven. Følelsen af kompetence er afhængig af det sociale aspekt. At opleve støtte og 

anerkendelse har betydning for indre motivation. Tilbagemeldinger og anerkendelse både undervejs 

og når arbejdet er afsluttet, er vigtigt. Tilbagemeldinger som giver opmuntring og støtte kan bidrage 

til, at personalet og barnet får større tro på, at de vil lykkes. Dette bidrager til, at de tror på sig selv 

og sine kompetencer, som øger selvtilliden og giver dem energi til, at forsætte med opgaven (Gagné 

& Deci, 2005).    

 

Oplevelse af selvbestemmelse   

Mennesker har behov for at føle at de er selvstændige, at de kan handle, tænke og bestemme selv. 

De skal derfor opleve at have tilstrækkelig selvbestemmelse i det de gør. Dette handler blandt andet 

om frihed med hensyn til valg af fremgangsmåde, at de selv bestemmer hvordan en opgave eller 
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aktivitet skal løses. Personalet og barnet skal opleve, at opgaven eller aktivitetn er meningsfuld 

(Gagné & Deci, 2005). Mennesker som oplever at de har selvbestemmelse, og at de mestrer 

opgaven eller aktiviteten de deltager i, og som har tætte relationer til andre børn og voksne vil i 

større grad trives, og have en sund udvikling. Tilfredsstillelse af de tre nævnte psykologiske behov 

fører til, at personalet og barnet er drevet af en motivation præget af indre glæde og tilfredshed 

(Gagné & Deci, 2005).  

 

2.8 Implementeret tiltag i sundhedstjenesten for at forbygge overvægt 

Praktiserende læger, helsestationer og skolesundhedstjenesten har en vigtig rolle med henblik på 

opsporing, forebyggelse, information, diagnosticering, visitation og behandling af børn og unge 

med overvægt og fedme. Helsedirektoratet anbefaler, at alle børn med overvægt og fedme skal 

følges op ud fra grænseværdier for KMI. Børn med iso-KMI over 25 skal vurderes af 

sundhedstjenesten. Vurderes barnet til at have overvægt, skal barnet tilbydes opfølgning og 

motiveres til at ændre livsstil. Kommer barnets iso-KMI over 30 er det vigtigt, at i gang sætte 

udredning og behandling på en klinik, som involvere flere faggrupper (Helsedirektoratet, 2010). Det 

er vigtigt at vægtproblemer behandles tidligt, da tidlig behandling har den bedste effekt på overvægt 

og fedme over tid (Flodmark, 2005). Derfor bør alle gravide få vejledning om kost og fysisk 

aktivitet i og efter svangerskabet af sundhedspersonalet, da overvægt hos gravide øger risiko for 

fødselskomplikationer og overvægt hos barnet (Henriksen, 2007). God ernæring under graviditeten 

er vigtigt, efterfulgt af fuld-amning ind til barnet er seks måneder og, derefter forsætte med 

supplerende amning indtil barnet er to år. Børn der bliver ammet, har lavere risiko for at blive 

overvægtig i forhold til børn som får modermælkserstatning. Det anbefales derfor at kvinder ammer 

i sit barn de først to leveår for, at forbygge overvægt sener i livet (Horta et al., 2007).  

 

Børn og unge som bliver diagnosticeret med fedme kan henvises til behandlende klinikker. Denne 

behandling er familiefokuseret og består af et tværfaglig team med læger, diætister, fysioterapeuter 

og psykologer. Behandlingen består af livstilsændringer, som er konkretiseret i form af en 

behandlingsplan, der bliver udarbejdet til hvert enkelt barn og familiens behov. De faglige 

retningslinjer lægger vægt på at undgå, at have fokus på vægten, men i stedet have fokus på at 

forbedre barnets selvbillede, reducere psykiske problemer, forbedre livskvaliteten og selvfølelsen, 

samt forbedre den fysiske form og mætheds- og sultreguleringen hos barnet (Helsedirektoratet, 

2010). Behandlingen består også af adfærdsterapi, hvor der arbejdes med at ændre usunde 
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spisevaner og øge fysisk aktivitet (Wilfley et al., 2007). Behandlingen kan bestå af gruppe og 

individuel undervisning eller vejledning, samt inkludere elementer af kognitiv adfærdsterapi og 

motiverende samtaleteknikker. Sundhedspersonalets støtte til adfærdsændring er et vigtigt element 

for at ændre dårlige vaner i forhold til kost og fysisk aktivitet. Det anbefales at adfærdsændring 

indgår som et element i tilbuddet om livstilsinterventioner sammen med kost og fysisk aktivitet. 

Sundhedspersonale bør have kendskab til forskellige adfærdsændringsteknikker, som for eksempel 

motiverende samtaler, problemløsningsteknikker, målsætninger, udøvelse af egenkontrol og stimuli 

kontrol, og kan bruge disse ud fra en individuel behovsvurdering. (Al-Khudairy et al., 2017). Disse 

teknikker skal sigte mod at hjælpe børn og unge med, at ændre deres indsigt og forståelse af tanker 

og forestillinger om vægtreduktion, fedme og dens konsekvenser. I behandlingstilbuddet er det 

vigtigt at inkludere familien, da familien er barnets vigtigste resurse. (Flodmark, 2005; Golan & 

Crow, 2004). Familiebaseret adfærdsbehandling er vigtig for at opnå det bedste resultat i 

behandling af børn og unge med fedme (Nowicka & Flodmark, 2008; Young et al., 2007). 

Sundhedspersonalet skal identificere hvilke resurser der er i familien, da det ofte ses, at børn der 

vokser op i familier med mindre resurser har større risiko for at udvikle fedme (Golan et al., 1998). 

 

2.9 Sundhedsprofessionelles erfaring med behandling af overvægtige børn   

Der kan være adskillige problematikker i forhold til hvordan de sundhedsprofessionelle oplever at 

behandle børn og unge med fedme i sundhedsvæsnet. Nogle af de problematikker kan være 

manglende uddannelse og dårlig kommunikation med forældrene (Bradbury et al., 2018). Forældre 

spiller en vigtig rolle i deres barns behandling og det er derfor vigtigt, at sundhedspersonalet og 

forældrene har god kommunikation. 

Studie viser at der mangler viden om fædres og søskende erfaringer med behandling af børn med 

overvægt og fedme og, at det som regel er morens stemme som kommer frem i forskning (Bishop et 

al., 2015). Anti Laurent & Tompkins (2016) udtaler at særlig fædre kan have en tendens til, at 

indtage en passiv rolle og lægger ansvaret over på den anden forældre. Fædre har ofte svære ved at 

acceptere, at deres barns vægt er et problem og i nogle tilfælde direkte modarbejder familiens 

forsøg på, at omlægge til en sundere livsstil (Anti et al., 2016). Forældre der bliver opfattet som 

umotiveret til at ændre livsstil, opleves ofte som en udfordring for de fleste sundhedsprofessionelle, 

hvilket hæmmer forsøget på at arbejde sammen med familien for at fremme livstilændringer. Det 

ses desuden at personale med manglende uddannelse, viden og kompetence i at kommunikere med 
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familier der har børn med overvægt, kan udgøre en barriere mellem personalet og forældrene. De 

sundhedsprofessionelles personlige vægtudfordringer kan også være en barriere der resulterer i en 

modvilje i, at diskutere vægt med forældrene (Bradbury et al., 2018) Det ses at børn med 

vægtproblemer har en tendens til, at komme fra inaktive familier med dårlige kostvaner, og hvor 

forældre selv har overvægt (Birch & Davison, 2001). At hjælpe disse forældre med at forstå 

problemets omfang og de risicis der er forbundet med øget vægt, bliver ofte opfattet som en stor 

udfordring hos personalet. Den manglende accept fra forældrene kan forhindre yderligere forsøg på 

at diskutere barnets vægtproblem (Bradbury et al., 2018). Forældrenes benægtelse og 

undskyldninger om barnets overvægt er en ofte observeret reaktion. Derfor anses vægtdiagrammet 

som et væsentligt værktøj til, at diskutere barnets vægt, samt opnå en bedre kommunikation med 

forældrene, da dette værktøj kan bidrage positivt i en intervention (Edvardsson et al., 2009). Der ses 

en positiv effekt i behandling af børn og unge med fedme ved, at anvende værktøjer som kan støtte 

og vejlede både sundhedspersonalet og forældrene (Westergren et al., 2021) Derfor er det væsentlig 

at undersøge om feedback rapporter baseret på objektive målinger af fysisk aktivitet, kan have en 

positiv og motiverende effekt, samt være et godt hjælp værktøj til at diskuterer vægtrelateret 

problemer med barnet og forældrene. Et tidligere studie har vist, at visuel feedback kan øge børns 

motivation til at være fysisk aktive og kan bidrage til, at øge deres forståelse af egen fysisk 

aktivitetsniveau. Accelerometret kan ikke alene udvikle barnets bevidsthed om fysisk aktivitet, men 

i kombination med personlig feedback, kan det have en positiv effekt på deres bevidsthed om egen 

fysisk aktivitetsniveau (Crossley et al., 2019). Ydermere har forskning vist at accelerometer i 

klinisk sammenhæng kan være effektiv ved måling af fysisk aktivitet, dette kræver dog tæt 

sammenarbejde mellem brugeren og sundhedspersonalet i form af opfølgning, feedback og 

kalibrering (Arvidsson et al., 2019). 

2.10 Sundhedsprofessionelles erfaring med elektronisk værktøj til behandling af patienter  

Med den stigende forekomst af kroniske tilstande som kræver livstilsændring, er der en øget 

interesse og behov for at integrere data fra andre steder end klinik besøg for, at kunne diagnosticere, 

måle og opnå optimale resultater. Inkorporering af patient generede sundhedsdata i en klinisk 

sætting, er en måde at engagere patienten i egen behandling. Ofte gennem brug af teknologi såsom 

smartphones, bærbare enheder, mobile sundhedsapps og GPS tracker. Ved hjælp af disse systemer, 

har patienten mulighed for at dokumentere informationer om egen sundhed. Overvåge sit 

aktivitetsniveau og forbedre selvbevidstheden om sundhed, samt anvende værktøjet til bedre at 

håndtere egen sundhedstilstand (Lavallee et al., 2020). Patientgenerede sundhedsdata er effektiv til 
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at give feedback, og giver patienten og sundhedspersonalet mulighed for at yde målrette og effektiv 

behandling. Patientgenerede sundhedsdata kan ligeledes være et positivt værktøj for 

sundhedspersonalet til at engagere patienten i egen behandling, og forbedre kommunikationen 

mellem patienten og sundhedspersonalet. Anvendelse af patientgenerede data i klinisk praktisk, er 

med til at højne patienttilfredsheden og får patienterne til at føle, at sundhedspersonalet er mere 

engageret i deres behandling. De patientgenerede data skal dog være lette at forstå, kortfattet og 

indeholde faktorer som er til gavn for patienten og klinikeren (Lavallee et al., 2020; Malhotra et al., 

2016).   

Adspurgt sundhedspersonale nævner, at der kan være organisatorisk og tekniske barriere ved 

brugen af patientgenerede sundhedsdata. Dette bunder ofte i mistillid og skepsis til systemerne, 

samt dårlige computerfærdigheder (Kuek & Hakkennes, 2019). Personalet bør have gode 

færdigheder inden for patientgenerede sundhedsdata for, at disse kan have en gavnlig effekt på 

behandlingen. Derfor bør sundhedsvæsnet tilbyde uddannelse og træning til personalet med lavt 

niveau af digitale færdigheder, samt skabe tillid til brugen af informationssystemerne for, at højnede 

personalets kompetencer. Implementering af et elektronisk system kræver personalets engagement, 

da dette kan have en indvirkning på sikkerheden, og kvaliteten af patientbehandlingen. Brugen af 

elektroniske systemer kan hjælpe sundhedspersonalet med, at forbedre sikkerheden, og kvaliteten af 

plejen (Kuek & Hakkennes, 2019). 

I projekt blev personalet fortrolig med Fibion SENS Motion, og blev introduceret og uddannet i 

hvordan værktøjet fungerede. Der blev udarbejdet en brugervejledning til personalet (bilag 1), der 

indeholder instrukser om hvordan Fibion SENS Motion fungere trin for trin.   

2.11 Udfordringer ved brug af accelerometer i en klinisk sætting  

En ulempe ved at anvende accelerometer i en klinisk sætting kan være, at accelerometeret kun kan 

måle lodrette bevægelser, og har svært ved at skelne mellem sidde tid, og lav fysisk aktivitet. Dette 

kan føre til underrapportering og give fejl målinger af barnets fysisk aktivitetsniveau. 

Sundhedspersonalet kan derfor risikere ikke at få korrekte målinger om barnets fysisk 

aktivitetsniveau, hvilket kan være en udfordring for personalet i deres konsultationer og vejledning 

om fysisk aktivitet (Arvidsson et al., 2011; Robertson et al., 2011). Ulempen med nogle 

accelerometer er, at de ikke kan bæres under vandaktiviteter og søvn, og barnet kan let glemme at 

montere accelerometeret efter disse aktiviteter. Dette vil føre til mangelfulde data, og ikke give den 
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ønskede information om barnets fysiske aktivitetsniveau (Vanhelst et al., 2014). En anden ulempe 

kan være at accelerometeret ikke har den ønskelig batteritid, og derfor ofte skal oplades (Robertson 

et al., 2011). Er det nødvendigt med mange instrukser, kan barnet miste interessen for at anvende 

accelerometeret (Vanhelst et al., 2014). Der kan også være problemer med mobning og 

stigmatisering ved brugen af accelerometer. Dette kan medføre at barnet ikke ønsker at bære 

accelerometeret i skolen og under sport (Robertson et al., 2011). Derudover skal appen og 

softwaren være enkel at benytte, og den skal give god og simpel feedback. Sker det at patienten 

ikke ved hvordan appen og softwaren benyttes kan det hænde, at dataene ikke bliver synkroniseret 

korrekt. Accelerometeret skal være nemt at montere, og skal helst kunne plaseres flere steder på 

kroppen, som for eksempel på skoen eller på håndleddet (Maher et al., 2021; Van Coevering et al., 

2005). Dette vil bidrage til højre validitet, da det ikke kan garanteres at patienten monterer 

accelerometeret præcist hver gang. Det ses at accelerometer fungere bedst til de patienter som har 

gode færdigheder inden for elektronik, da de har en bedre forståelse. Det er vigtigt, at 

sundhedspersonalet bruger tid og resurser på, at sætte patienten ind i hvordan accelerometeret 

fungere for at få de bedste resultater, og mindske risikoen for fejl. En barriere for anvendelse af 

accelerometer i en klinisk sætting kan være, at sundhedspersonalet ikke prioritere accelerometeret i 

behandlingen, samt manglende motivation og ikke snakker positivt om accelerometert. Det er 

vigtigt, at hele behandlingsteamet har kendskab og har en positiv tilgang til accelerometret for at 

højne ”buy inn”, og bidrage positivt til dataindsamling (Keogh et al., 2021; Maher et al., 2021). 

Flere af de udfordringer og ulemper der kan opstå ved brugen af acceleromter i en klinisk sætting, 

kan muligvis forhindres ved at anvende Fibion SENS Motion som klinisk værktøj. Dette 

accelerometer kan måle alt bevægelse, og kan differentiere mellem forskellige aktivitetsformer som 

for eksempel, siddende og stående aktivitet, gang, løb og cykling. Accelerometret kan måle fysisk 

aktivitet som lav, moderat og høj intensitet, samt estimere daglig energiforbrug og søvnmønstre ud 

fra Fibion dagsrapporter (Fibion Inc., 2015). Barnet kan sove, bade og deltage i idræt, og forskellige 

aktiviteter som normalt uden, at tage hensyn til accelerometeret. Accelerometeret er til minimal 

gene for barnet, da det er et lille accelerometer som skal placeres på låret med et plaster som giver 

mindst muligt ubehag. Fibion SENS Motion kan bidrage til højre validitet, og højne kvaliteten af 

vejledning og behandling til børn og unge med overvægt og fedme (Fibion Inc., 2015). 
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2.12 Implementering af Fibion SENS Motion i klinikken 

For at personalet får en positiv oplevelse med at anvende Fibion SENS Motion i klinisk praksis i 

behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme, er det væsentligt at undersøge hvordan værktøjet 

implementeres i klinikken. Nye tiltag som ikke er implementeret korrekt kan give personalet dårlige 

oplevelser med, at anvende værktøjet i klinikken på trods af, at det fungerer korrekt (Fixsen et al., 

2005). Fixsen et al. (2011) definerer implementering som ” en planlagt og målrettet proces med et 

sæt af specificeret aktiviteter, som skal til for at indføre en metode eller et program til 

praksisfeltet”. For at opnå en sussefuld implementering er det vigtig med god planlægning, dialog 

og tydelig information om projektet formål og forløb, samt en grundig inddragelse af personalet. 

Dette skal tilsammen sikre mening, motivation og sammenspil igennem hele 

implementeringsprocessen (Fixsen et al., 2011). Fixsen et al. (2005) har udviklet en model der 

indeholder seks faser der beskriver god implementering. Denne model består af: 1. Exploration and 

adoption, hvor organisationen indhenter information om det ønskede projekt organisationen ønsker 

at implementere. Der skal undersøges om behovet for projektet er til stede, og om der er en vilje og 

tilstrækkelige ressourcer i organisationen til, at implementere tiltaget. Samtidig bør det vurderes om 

tiltaget er tilpasset den konkrete kontekst, og hvilke kapaciteter der skal opbygges for, at understøtte 

implementeringen med kvalitet i organisationen (Fixsen et al., 2005). Det skal undersøges hvorfor 

tiltaget skal implementeres, hvad er behovet for tiltaget, og hvilke problemer kan dette medføre. 

Hvilken del af organisationen eller hvem opnår et positivt udbytte ved at implementere projektet. 

(Fixsen et al., 2005). 2. Program installation, i denne fase skal implementeringsplanen vurderes og 

økonomiske resurser skal beregnes. Ledelse og personale skal støtte op om projektet for at opnå en 

succesfuld implementering. Det er vigtigt at organisationen har gjort sig overvejelser om, hvilke 

potentielle barrierer og ulemper der kan opstå ved, at implementere projektet. Der skal tages stilling 

til, hvem som skal implementere tiltaget, og om der er behov for at opbygge kapacitet gennem 

træning og løbende støtte. Det er vigtigt at organisationen kan kontakte en ”superbruger” som 

mestre tiltaget hvis dette skal blive nødvendigt. Personalet i organisationen skal have undervisning 

og træning, så de bliver tilstrækkelig selvhjulpen til, at anvende interventionen (Fixsen et al., 2005). 

3. Initial implementation, i denne fase skal tiltaget prøves i praksis. Det kan kræve ændringer på 

individniveau, som for eksempel øget kompetence, og på organisation niveau kan det være, at der 

bør ske ændringer i organisationskulturen. I denne fase er det vigtig, at arbejde med tilpasninger og 

forbedringer, så effekten af tiltaget er så effektiv som mulig (Fixsen et al., 2005). 4. Full operation, 

i denne fase er tiltaget integreret i organisationen, og alle medarbejder har resurser og viden om, at 



Side	23	av	88	
	

anvende den givende intervention. 5. Innovation, i denne fase kan det ske, at der bliver skabt 

forbedringer af tiltaget, fordi personalet har skabt nye og bedre løsninger. 6. Sustainability, i denne 

fase gælder det om, at vedligeholde og opretholde tiltaget til trods for udskiftning af personale, 

økonomiske årsager og ændring i ledelsen (Fixsen et al., 2005).    

 

2.13 Magt relation mellem sundhedsprofessionelle og patienten   
Der opstår en ulig magtfordeling mellem patienten og personalet, når patienten kommer til 

konsultation på klinikken. Begrebet magt ses som et udtryk for samfundsmæssig og 

mellemmenneskelige relationer, hvor der opstår en form for forhold mellem individer og 

institutioner, såsom sundhedsvæsnet (Pedersen & Kirk, 2014). Der sker en magtfordeling når 

patienten kommer til konsultation på klinikken, da sundhedspersoner i kraft af deres uddannelse 

befinder sig i en magtfuld position (Pedersen & Kirk, 2014). Forhold mellem patienten og 

sundhedspersonale opstår der en asymmetrisk relation, som er baseret på parternes forskel i 

situation og kompetence. Sundhedspersonalet har en professionel rolle i relationen ved, at de har 

kundskab, kompetence og færdigheder som patienten ikke har. Derfor kendetegnes asymmetriske 

relationer ved, at den ene part har mere magt end den anden. Bruges magt på en hensigtsmæssig 

måde kan den skabe ændring og udvikling, hvorimod bruges magt i negativ forstand, kan den 

forhindre udvikling og skabe manipulation (Kvalsund & Allgood, 2005). For at magt kan bruges til 

fordel for patienten kræver det, at sundhedspersonalet engagerer sig og tager patientens oplevelser 

alvorligt, samt anvender en patientcentreret tilgang. Dette kan resultere i at magtforholdet mellem 

sundhedspersonalet og patienten reduceres (Canter, 2001). Sundhedspersonalet bør være bevidst om 

sin magt position, og gøre den til en genstand for kritisk refleksion (Brody, 1992).  
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3.0 Metode og design 
	
Projektet var et studie med et kvalitativ design, med det formål at finde svar på hvordan brugen af 

Fibion SENS Motion som klinisk værktøj opleves af personalet. I dette projekt valgte jeg en 

induktiv tilgang baseret på individuelle interview af sundhedspersonalet. Brugen af kvalitativ 

metode blev valgt for at gå i dybden med personalets erfaringer med Fibion SENS Motion, hvor der 

blev lagt vægt på betydninger, ord og meninger. Ved at anvende kvalitativ metode opnåede jeg en 

dybere forståelse af sociale fænomener, igennem en nær relation til informanterne (Thagaard, 

2018).  

	
3.1 Projektets design og studiekontekst 

Børn og unge med alvorlig fedme (Iso KMI >35) eller fedme (iso KMI > 30), med en eller flere 

risikofaktorer i alderen 2-18 år, kan henvises til behandling i specialsundhedstjenesten. Disse 

risikofaktorer kan være insulinresistens/reduceret glukosetoleranse, type 2 diabetes, hyperstension, 

hyperlipidemi, søvnapnø og polycystisk overiesyndrom. Børn og unge med fedme kan behandles 

med livstilsændring med det formål, at opnå langvarig forbedring af levevaner, vægtstabilisering, 

vægtreduktion og forbedring af eventuelle følgesygdomme. Behandlingen af børn og unge med 

fedme kan består af kognitiv adfærdsterapi, motiverende samtaler, kostvejledning og rådgivning i 

forhold til fysisk aktivitet (Helsenorge, 2019). 

For at kortlægge barnets fysiske aktivitetsniveau, bevægelses- og søvnmønstre i projektet, skulle 

barnet gå med Fibion SENS Motion i 7-14 dage, 24 timer i døgnet. Fysioterapeuten på klinikken 

udleverede på første konsultation et informationsskrift om projektet, og samtykke erklæring til 

barnet og forældrene. Fysioterapeuten ville ringe til de kandidater som havde sagt ja til at være med 

i projektet før tværfaglig dag på klinikken. Dette var for at fysioterapeuten kunne svare på 

spørgsmål og informere om, at det var frivilligt at deltage i projektet. Derudover ville 

fysioterapeuten kunne planlægge og forberede sig til konsultationen, og bestille udstyr til de 

kandidater som ønskede at deltage i projektet. Baseline var på tværfaglig dag, hvor fysioterapeut og 

masterstudenter hjalp med at downloade SENS Motion appen til barnets eller forældrenes 

mobiltelefon, sætte på accelerometer og indsamlede samtykkeskemaer. Opfølgning af børnene blev 

efter tre, seks og ni måneder. Fysioterapeut ringede eller sendte melding to uger før disse 

opfølgningskontroller for at minde forældrene om, at sætte på accelerometeret på barnet. Ved et års 

kontrol ville barnet igen få sat på accelerometeret, og gå med dette i 14 dage. Herefter ville 
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ændringer af barnets fysiske aktivitetsniveau og mængden af stillesiddende tid i løbet af 

behandlingsperioden blive evalueret, og der ville blive set på feedbackrapporterne baseret på det 

generede aktivitetsdata, som et led i behandlingen.  

3.2 Udvælgelse og rekruttering af informanter  

Ved brugen af kvalitativ forskning ønskede jeg at samle meget data fra relativ få informanter. Ideelt 

set burde jeg interviewe informanterne indtil jeg nåede et mætningspunkt, hvilket ville sige at flere 

interviews ikke gav flere relevante oplysninger om, det jeg ønskede at undersøge. Kvalitative 

analyser er ofte omfattende, og faktorer som tid og resurser sætter begrænsninger for hvor stort et 

udvalg af informanter jeg kunne have, samt hvor mange informanter jeg kunne få adgang til 

(Brinkmann & Tanggaard, 2015). Hensigten med projektet var, at jeg ville interviewe de fem 

ansatte som arbejdede på en behandlende klinik i specialsundhedstjenesten. Denne klinik bestod af 

to læger, en fysioterapeut, en diætist og en psykolog. Alle medarbejder havde arbejdet flere år på 

klinikken, og havde god erfaring med behandling af børn og unge med fedme. En af de ansatte 

skiftede arbejde inden baseline, og var derfor ikke interesseret i at deltage i projektet. Fire af de 

ansatte indvilgede i at være med i projektet, og ud fra dette valgte jeg at disse fire ansatte var mulige 

kandidater til masterprojektet. En af de ansatte interviewede jeg to gange, for at få svar på hvordan 

den første konsultation med påsætning, kobling og installation af accelerometer forløb. Jeg 

kontaktede to af de ansatte på afdelingen i forbindelse med projektets baseline/tværfagligdag, og 

spurgte om de var interesseret i, at blive interviewet og være kandidater i masterprojektet. De andre 

to ansatte blev kontaktet på e-mail. Informanterne fik udleveret et dokument med informationer om 

masterprojektet, samt et samtykke skema som blev underskrevet før interviewene (bilag 2).  

 

3.3 Datasamling  

I mit delprojekt for at undersøge personalets erfaringer anvendte jeg interview som metode til, at 

indsamle data. Interview er en god metode til at opnå viden om menneskers livssituation, deres 

meninger, holdninger og oplevelser. Ved brugen af interviews gav jeg informanterne mulighed for 

at udtrykke sig selv som bidrog til, at få en dybere forståelse af det tema som blev undersøgt 

(Brinkmann & Tanggaard, 2015). Jeg udarbejdede et semistruktureret interviewguide rettet mod de 

ansatte, som arbejdede på klinikken. Interviewene tog udgangspunkt i en interviewguide, med 

forhåndsvalgte temaer og spørgsmål, som blev valgt ud fra problemstillingen. Interview kan være 

krævende at gennemføre, derfor var det en fordel at have erfaring med denne metode (Thagaard, 
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2018). På baggrund af min manglende erfaring med interviews, og for at tilpasse spørgsmålene i 

interviewguiden blev der gennemført et pilot-interview sammen med masterstudent, for at øve på 

interviewsituationen. Efter pilot-interviewet blev der givet tilbagemeldinger om hvordan 

spørgsmålene var blevet opfattet. Pilot-interviewene førte derfor til små ændringer og nye ideer til 

opfølgningsspørgsmål i interviewguiden. Interviewguiden var delt ind i temaer der fokuserede på 

sundhedspersonalets erfaring med Fibion SENS Motions brugervenlighed, relevans i forhold til 

systematisk kortlægning af fysisk aktivitet, tid i ro og søvn, tilpasning af behandlingsforløbet, og 

brugen af rapporterne i samtale med barnet og familien. Derudover var der hovedspørgsmål 

omhandlende hvordan sundhedspersonalet bidrog til, at barnet og familien fik kundskab om barnets 

fysiske aktivitetsniveau, hvordan de håndterede barnets og forældrenes perspektiv, samt hvordan de 

anvendte rapporterne for at motivere for øget fysisk aktivitet, og tilstrækkelig og regelmæssig søvn. 

Ved brug af semistruktureret interviews havde jeg mulighed for at revidere interviewguiden 

undervejs i projektet, og derved lærer mere om hvor fokus burde være i forhold til, at få svar på 

problemstillingen (Brinkmann & Kvale, 2018). Jeg valgte at interviewe informanterne individuelt, 

dette var gjort med tanke på at informanterne ikke påvirkede hinandens svar (Johannessen et al., 

2016). At skille sig ud i en gruppe kan ofte føles negativt, og informanterne kan have forskellige 

erfaringer i forhold til opfattelsen af et gældende tema. Dette kan påvirke relevansen og mængden 

af data som bliver indsamlet ved, at informanterne tilbageholder informationer eller svare noget 

andet, end informanterne faktisk tænker og føler (Johannessen et al., 2016). Ved at anvende 

individuelle interviews mindskede jeg risikoen for dette, og jeg fik detaljeret data som kunne 

relateres til informanternes følelser, erfaringer, opfattelse og holdninger i forhold til temaet.   

   

3.4 Interview situation  
Fire af interviewene blev gennemført på klinikken, på et tidspunkt som passede for den enkelte 

informant. Interviewene blev gennemført på deres kontor hvor informanterne følte sig trygge, og 

hvor der blev skabt en afslappet stemning. Et interview blev gennemført på zoom, da informanten 

blev forhindret i at have interviewet fysisk. Tidspunkt og sted for interviewene blev aftalt med 

informanterne ved baseline/tværfagligdag og under e-mailkorrespondance, ud fra hvad 

informanterne selv ønskede, og hvad som passede bedst for hver enkelt. For at interviewene skal 

opleves som tillidsfulde og trykke for informanten, bør der skabes en god kontakt mellem  

intervieweren og informanten (Thagaard, 2018). Dette gjorde jeg ved at starte med at smalltalk med 

informanten for, at løsne op for en anspændt stemning. Dette kunne føre til, at informanterne blev 
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opmuntret til, at give udfyldende informationer om det tema som jeg ønskede, at vide mere om 

(Thagaard, 2018). I kvalitativt interviews skulle jeg også tænke på at magtbalancen var ulig fordelt 

mellem forskeren og informanten. Da det var mig (forskeren), som var den der havde kontrollen 

over temaet og spørgsmålene, var det mig (forskeren) som havde mest magt. Det var vigtigt at jeg 

var bevidst om dette, og derfor brugte jeg tid på at skabe tillid til informanterne før interviewene 

(Brinkmann & Kvale, 2018). Før interviewene præsenterede jeg mig selv, og informerede 

informanterne om hvad som skulle ske. På denne måde blev stemning mere afslappet og uformel. 

Interviewene tog udgangspunkt i interviewguiden, hvor der også blev stillet opfølgende spørgsmål 

for, at få uddybende svar fra informanterne (bilag 3). Interviewene blev optaget på lydbånd. 

 

3.5 Transskribering  

Efter at interviewene var gennemført blev lydoptagene lagret på en password beskyttet computer, 

og derefter transskriberet ordret. Transskribering handler om at omsætte mundtlige samtaler til 

tekst. Jeg aflyttede lydoptagene i små bider, samt gennemlyttede lydoptagene flere gange, for at 

være sikker på at jeg havde hørt korrekt. Pauser i lydoptagene blev markeret med to punktummer, 

og lyde blev markeret som ehm og uhm. Transskriberingen giver forskeren mulighed for at blive 

fortrolig med datamaterialet samtidig med, at tolkningsprocessen bliver igangsat. I en 

interviewsamtale sker en interaktion mellem to mennesker, hvor begge er fysisk til stede, og hvor 

der bruges både verbalt og ikke-verbalt kropssprog for at udtrykke sig. Transskribering kan derfor 

give udfordringer med, at opfange for eksempel kropssprog og stemmeleje (Brinkmann & 

Tanggaard, 2015).   

 

3.6 Fænomenologi som kvalitativ forskningstilgang  

Jeg valgt at anvende fænomenologi som kvalitativ forskningsmetode i projektet, da formålet med 

projektet er at undersøge personalets oplevelser af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i 

behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme. Derudover har jeg valgt Braun & Clarke som 

analysemetode, som har rødder i fænomenologien (Sundler et al., 2019). Fænomenologi betyder 

videnskab om fænomener, og det er en filosofi som er grundlagt af den tysk filosof Edmund 

Husserl. Han ønskede at sætte fokus på menneskets erfaring af forskellige fænomener (Kvale & 

Brinkmann, 2019). Fænomenologiens formål er at beskrive fænomener fra menneskets livsverden. 

Fænomenet er det som fremtræder i vores bevidsthed i form af oplevelser eller begivenheder. 

Fænomenologien bidrager til en dybere forståelse af menneskers levede erfaringer ved at søge bag 
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om de opfattelser, ideer eller stereotype billeder som vi normalt tillægger fænomener i vores 

livsverden. Livsverden er den hverdag vi lever vores liv i uden nærmere refleksion. I en persons 

livsverden deler mennesker omgivelser, sprog og betydning, og det er der man gør sine erfaringer. 

Disse levede erfaringer er udgangspunkt for fænomenologisk forskning. Livsverdenen er således 

fyldt med meninger og betydninger der er tavse, og denne tavse betydning kan frembringes gennem 

en fænomenologisk analyse. Denne analyse kan beskrive fænomeners betydning, dens substans og 

fællestræk. Dette vil sige essensen af de levede erfaringer, uden at bygge på teorier, hypoteser eller 

forskerens egen forståelse (Brinkmann & Tanggaard, 2015). Under interviewene kom 

informanterne med konkrete beskrivelser af sine erfaringer af Fibion SENS Motion, som klinisk 

værktøj i behandlingen til børn og unge med fedme. Dette er personalets meninger som er påvirket 

af deres livsverden, og den tavse mening som ikke direkte blev sagt. Under analysen blev svarene 

fortolket til at indeholde meninger som for eksempel, at personalet oplevede familierne som mindre 

robuste. Dette tydeliggøres i dette citat:”…de skal huske på det og vi vet jo det ofte, at det er det 

med compliance, det kan være det med at de må huske på det.. det ser vi jo også når vi anbefaler de 

at måle vekt en gang i uken, så er der veldig mange som ikke klarer å følge det opp.. så der vil alltid 

være .. være en risiko for.. for at noen ikke klare å følge opp.. skifte plaster når de skal... holde 

motivasjonen over tid.. ja..” 

 

I dette projekt anvendte jeg Braun & Clarke tematiske analyse som metode til at analysere mine 

data. I tematiske analyse bør fænomenologien følge forskeren igennem hele forskningsprocessen, 

fra dataindsamlingen til dataanalyse og resultaterne. Forskningsprocessen skal være styret af de 

metodiske principper for at understrege åbenhed, sætte spørgsmålstegn ved forforståelsen og 

adoptere en refleksiv holdning (Sundler et al., 2019). Når forskeren stræber efter åbenhed, bør 

forskeren sætte spørgsmålstegn ved sin forforståelse, hvilket betyder at identificere og blive 

bevidste om forforståelsen. Forskeren skal lægge sine egne erfaringer og antagelser til side så meget 

som muligt, og fastholde en kritisk holdning og reflektere over forståelsen af data og fænomenet, 

ellers risikere forskerens at beskrive sin egen forforståelse i stedet for informanternes oplevelse. At 

sætte spørgsmålstegn ved sin forforståelse er tæt forbundet med at have en reflekterende holdning. 

Med en reflekterende holdning skal forskeren skifte fra den almindelige naturlige forståelse af 

hverdagen, til en mere selvreflekterende og åben holdning til dataene (Sundler et al., 2019).  
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3.7 Forforståelse  

Forskerens rolle er i stor grad med til at påvirke forskningsprocessen. For mit vedkommen gik dette 

ud på, at jeg som forsker skulle være bevidst om min egen baggrund, og viden om det område som 

blev undersøgt (Thagaard, 2018). Forforståelse er den baggrund og erfaring jeg havde med mig før 

projektet startede. Det var derfor vigtigt at være bevidst om egen forforståelse før jeg startede 

dataindsamlingen, og hvordan jeg læste og fortolkede datamaterialet. Specielt er det vigtig i dette 

projekt da jeg er sygeplejerske, og dermed havde en forståelse for hvordan det var, at arbejde med 

denne patientgruppe i sundhedsvæsnet. Det kunne være udfordrende ikke at anvende min 

forforståelse, og det var derfor vigtigt at jeg var bevidst om denne, og lød den påvirke mindst muligt 

i forskningsprocessen (Kvale & Brinkmann, 2019). For eksempel nævnte personalet at barnet og 

familien var en svær patientgruppe, da jeg selv havde erfaringer med patienter jeg oplevede som en 

svær patientgruppe satte jeg ikke spørgsmålstegn ved dette, men anvendte min forforståelse. 

 

3.8 Analyse og databehandling  
Tematisk analyse er en metode som bruges til at identificere, analysere og beskrive mønstre eller 

temaer i dataene som er indsamlet, og bidrager til at organisere beskrive, og tolke dataene på en 

detaljeret måde (Braun & Clarke, 2006). I denne type analyse sammenligner man på tværs af 

dataene sådan, at det er muligt at gå i dybden med hvert enkelt tema. I denne proces var det vigtigt, 

at jeg tilstræbte at koble analyseprocessen til forskningsspørgsmålet, og til teorien (Braun & Clarke, 

2006; Clark et al., 2021) For at analysere datamaterialet i masteropgaven valgte jeg, at tage 

udgangspunkt i Braun og Clark (2006) tematiske analyse som består af seks faser.  

 

Fase 1: At læse og genlæse transskriptionerne og blive fortrolige med dataene  

Det første trin i analysen omhandler at stifte bekendtskab med den indsamlede data. I studier hvor 

man har valgt at udføre interviews, skal lydoptagene transskriberes til tekst. Denne proces er en god 

måde til, at blive kendt med dataenes indhold (Braun & Clarke, 2006).  Jeg læste gentagende gange 

dataene aktivt, dvs. jeg søgte efter meninger, sammenhænge og mønstre. Jeg læste alt daten før jeg 

gik i gang med kodning, da det fulde billede kunne give vigtig kontekst for, hvordan dataene bedst 

kunne fortolkes og derfra bearbejdes (Braun & Clarke, 2006). Kodning af teksten begyndte i denne 

fase, i form af notater om de forskellige ideer jeg fik igennem mine gennemlæsninger af dataene. 

Her kom det frem at dataene omhandlede objektivitet, afmagt, motivation, tidsbrug, kapacitet, 

sammenarbejde, forberedelse og kontrol. Overordnet handlede data sættet om at personalet var 
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tilfreds med Fibion SENS Motion, men for at værktøjet skulle fungere i behandlingstilbuddet skulle 

værktøjet forbedres. Notaterne brugte jeg i de næste faser til, at udvikle kodningerne af dataene som 

også kom til, at udvikle sig igennem projektet flere gange, som jeg kom igennem flere af analysens 

faser (Braun & Clarke, 2006).       

 

Fase 2: Generere koder af datamaterialet 

Efter at jeg havde læst dataene flere gang, kunne jeg begynde at kode dele af teksten systematisk, 

hvor jeg tog uddrag fra transskriptionen og beskrev kort hvad der var relevant i disse dele (koder). 

Eksempel på kodning vises under dette afsnit. De samme koder brugte jeg på flere segmenter af 

dataene, og nogle segmenter fik også flere koder (Braun & Clarke, 2006). Målet med denne proces 

var at identificere aspekter, som var relevant for analysen. Jeg markerede dem så jeg senere i 

analyseprocessen (de næste faser) kunne finde større sammenhænge i daten, og derudfra skabe 

temaer. I denne fase var jeg opmærksom på, at se så mange relevante detaljer og sammenhænge i 

dataene, og dermed lavede jeg så mange koder som muligt (Braun & Clarke, 2006). Jeg var 

opmærksom på hele teksten da jeg genererede koder, og da jeg tog uddrag fra teksten, tog jeg noget 

af teksten omkring den relevante del med, så vigtigt kontekst ikke gik tabt. Ligeledes var det også 

vigtigt, at jeg ikke kun udvalgte dele af teksten som passede ind i et særlig narrativ men, at jeg 

kodede alle dele af teksten (Braun & Clarke, 2006).  

 

Tabel 1. Eksempel på uddrag fra datamaterialet og kobling til kode fra analysens andre faser  

Uddrag fra datamaterialet  Kode 

Ohh.. Og derfor tenker jeg, at hvis vi i tillegg 
har et verktøy som på en måte kan hjelpe oss, 
så vil det være et stort plus i forhold til at ha 
mer fokus på fysisk aktivitet gjennem 
behandlingsforløpet. 
 

Værktøj til at have mere fokus på fysisk 

aktivitet igennem behandlingsforløbet  

 

Fase 3: Kodet datamateriale inddeles i temaer  

Efter at jeg lavede alle koderne, så jeg om der var en sammenhæng mellem disse. I denne fase 

sorterede jeg alle de genererede koder, og så hvordan de kunne kombineres på forskellig måder til, 

at lave forskellige overordnede temaer (Braun & Clarke, 2006). Det kan være en god ide at anvende 

tabeller eller mindmaps til, at skabe et visuelt overblik over koderne, deres sammenhænge, samt 

potentielle temaer. Jeg anvendt programmet Nvivo 12 for at kode teksten, og for at skabe et 
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overblik. Jeg satte de forskellige koder sammen så de gav mening, og jeg fik efterhånden udviklet 

en række temaer ud fra forskellige sammensætninger af koderne (Braun & Clarke, 2006). De temaer 

jeg kom frem til var: Fibion SENS Motion hjalp behandler og familien til at sammenarbejde. Utrygt 

med et nyt værktøj. Fibion SENS Motion skabte tidspres. Personalet lagde ansvaret over på Fibion 

SENS Motion og familien.   

 

Fase 4: Gennemgang af temaer  

I denne fase gennemgik jeg de kodninger og temaer som jeg foreløbig kom frem til, ud fra de 

forrige faser. Det ønskes at ende med gode temaer som hver især hænger sammen på meningsfulde 

måder, og at temaerne klart adskiller sig fra hinanden (Braun & Clarke, 2006). Disse temaerne var 

baseret på mit indsamlede data, og de koder som jeg havde udarbejdet. Det skete at nogle af de 

initielle temaer ikke havde nok data, eller havde data som ikke hang sammen til, at stå som de 

gjorde til at starte med. I denne proces blev temaerne potentielt sat sammen til nye temaer, hvor 

andre blev elimineret (Braun & Clarke, 2006). I denne face skabet jeg nye temaer, og de temaer 

som jeg havde fundet frem i første omgang, blev enten om rokeret, elimineret eller omdøbt. 

Eksempel vises i tabellen. 

 

Tabel 2. Eksempel på temaer som udviklede sig til nye temaer igennem analysens faser  

Første temaer  Nye udarbejdet temaer 

Fibion skabte tidspres Tiden var ikke tilstrækkelig  

Utrygt med nyt værktøj Det var svært at gennemføre 

Fibion SENS Motion hjalp behandler og 

familie til at sammenarbejde  

Fibion SENS hjalp behandler og familie i 

behandlingstilbuddet  

Personalet lagde ansvaret over på Fibion SENS 

Motion og familien  

Personalet oplevede familien som mindre 

robuste 

 

Da jeg blev tilfreds med de individuelle temaer, havde jeg skabt et nyt tematisk kort, og da kunne 

jeg forholde mig til alle temaerne som helhed, og bedømme om de sammen afspejlede den 

indsamlede data. Denne bedømmelse var baseret på min (forskernes) egen dømmekraft, men jeg 

skulle selvfølgelig sikre mig, at alt den vigtige data blev inkluderet i det endelige tematiske kort 

(Braun & Clarke, 2006).    
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Fase 5: Definering og navngivning af temaer 

Da jeg havde det endelig tematisk kort, skulle temaerne defineres i større detalje, så hvert temas 

betydning og rammer var tydelige for læseren. Temaerne skulle defineres sådan, at det var tydelig 

hvordan de adskilte sig fra hinanden (Braun & Clarke, 2006). Da jeg definerede temaerne, var jeg 

opmærksom på hvilke relevante ting hvert tema havde, at sige om problemformuleringen, og 

hvordan det enkelte tema passede ind i helheden af dataene på tværs af de forskellige temaer. Nogle 

af temaerne blev til hovedtemaer, og andre temaer blev til undertemaer. Undertemaer kan være 

nødvendige til at beskrive komplekse temaer, som indeholder flere forskellige meninger. 

Undertemaer kan bruges til, at hjælpe læseren med at forstå nuancer i komplekse temaer (Braun & 

Clarke, 2006).    

 

Tabel 3. Hovedtemaer og undertemaer   

Hovedtema  Undertema  

Fibion SENS hjalp behandler og familien i 

behandlingstilbuddet 

 

Personalet oplever Fibion SENS som positivt 

og nyttigt værktøj i behandlingstilbuddet 

 

 Personalet oplever at de gik fra subjektiv til 

objektiv  

 

Det var svært at gennemføre  

 

Tiden var ikke tilstrækkelig  

 

 Personalet oplevede familien som mindre 

robuste  

 

 

Fase 6: Udvikling af rapport  

I denne fase blev der udarbejdet en skriftlige beskrivelse af hvordan jeg havde fortolket dataene, og 

hvilke temaer samt meninger jeg havde udledt i forhold til projektets problemformulering. I denne 

fase illustrerede jeg hvordan jeg havde fortolket dataene via mine skabet temaer, og hvilken  

helhedsforståelse jeg havde opnået (Braun & Clarke, 2006). Det var i denne fase at de endelige 

definitioner, samt beskrivelser af temaerne blev beskrevet, og jeg fik skabt et analytisk narrativ som 

forbandt dataene med de skabte temaer (Braun & Clarke, 2006). Jeg kom frem til seks temaer som 
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var udgangspunktet for at svare på problemstilling. Disse temaer var:  Fibion SENS hjalp behandler 

og familien i behandlingstilbuddet. Personalet oplevede Fibion SENS som positivt og nyttigt 

værktøj i behandlingstilbuddet. Personalet oplevede at de gik fra subjektiv til objektiv. Det var 

svært at gennemføre. Tiden var ikke tilstrækkelig. Personalet oplevede familien som mindre 

robuste. Jeg valgte at anvende citater fra datamaterialet for, at tydeliggøre informanternes oplevelser 

og beskrivelser, og ikke bare mine fortolkninger. 

 

3.9 Etiske overvejelser 

I masterprojektet opstod der etiske udfordringer som jeg måtte være opmærksom på, og tage hensyn 

til. I forskningsprojektet stilles der krav til, at jeg som forskeren var bevidst om etiske aspekter 

(Clark et al., 2021). Før projektet kunne påbegynde, blev der indhentet godkendelse fra Norsk 

center for forskningsdata (NSD). Projektet var tilrådet fra NSD, og der var udarbejdet og godkendt 

en personvernkonsekvensudredning fra sygehuset og universitetet i fællesskab (bilag 4). Projektet 

var vurderet af REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) til ikke at 

falde ind under lov om medicinsk- og sundhedsfaglig forskning (bilag 5). Jeg søgte om godkendelse 

ved Fakultetets etiske komité før opstart af dataindsamling, og denne blev godkendt. De etiske 

retningslinjer der blev overholdt i forbindelse med interviewundersøgelsen var informanternes 

samtykke, fortrolighed, konsekvenser og forskers rolle (Brinkmann & Kvale, 2018). Før opstart af 

interviewene, fik jeg indhentet informeret samtykke fra alle informanterne. Jeg informerede 

informanterne om formålet med projektet, samt eventuelle fordele og risiko der kunne opstå ved, at  

deltage i projektet (Brinkmann & Tanggaard, 2015). Informanterne blev informeret om, at det var 

frivilligt og, at de kunne trække sig fra projektet når som helst. Personalet fik udleveret et dokument 

med informationer om projektet, og hvor de blev informeret om hvad deltagelse i projektet indebar. 

Dokumentet læste de først selv, og derefter blev der spurgt til om der var nogle spørgsmål til 

projektet. Dette blev rundet af med underskrift og godkendelse af deltagelse. Det var vigtig, at jeg 

som forker gav god information til deltagerne om projektet, da dette bidrog til at informanterne tog 

afgørelsen om at deltage eller ikke på et informeret grundlag, samt at sikre at deltagelsen skete 

frivilligt på informanternes eget interaktiv (Thagaard, 2018). Informanterne blev informerede om, at 

interviewene blev behandlet fortrolig og anonymt, og at deres identitet sløres. Interviewene blev 

transskriberes af mig, og deres underskrifter var kun til rådighed for mig, samt at det blev slettet når 

projektet afsluttes. Som tidligere nævnt blev interviewene optaget på lydbånd. Lydoptagene blev 

overført til en password beskyttet computer. Efter transskriptionen blev filerne flyttet til en 
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password bestykket ekstern harddisk for at sikre at dataene ikke gik tabt, og at ingen andre fik 

tilgang til dataene. Det var vigtigt at alle data der omhandler informanterne blev slettet efter at 

projektet afsluttes, dette blev informanterne også informeret om. Fordelen for informanterne i at 

deltage i projektet var, at de kunne bidrage til nye viden, og have mulighed for at fortælle om deres 

erfaringer, og føle at de blev hørt. Informanternes oplevelser af eventuelle udfordringer med brugen 

af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj, kunne bidrage med viden om og videre udvikling af 

proceduren med brugen af Fibion SENS Motion i en klinisk sætting. Ulempen ved at deltage i 

projektet kunne være, at informanterne skulle sætte tid af i deres travle hverdag til at blive 

interviewet. Det kunne være en belastning for deltagerne at blive spurgt om ting der kunne opleves 

sensitivt. Det at blive taget alvorlig, lyttet til, og at lære, vil ofte være en større fordel end ulempe, 

så længe forskeren behandler deltageren med respekt og omsorg.  
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4.0 Resultater  

4.1 Præstenation af resultater  

I dette afsnit vil jeg præsentere resultaterne af analysen. Temaerne var sorteret ud fra de forskellige 

perspektiver i forskningsspørgsmålet, og blev valgt ud fra både uligheder og fællestræk som kom 

frem i datamaterialet, som jeg anså som vigtig for at kunne svare på problemstillingen; Hvordan 

opleves brugen af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge 

med fedme af personalet? Der blev på baggrund af dataanalysen udarbejdet to hovedtemaer og fire 

undertemaer. Hovedtemaer: 1) Fibion SENS hjalp behandler og familien i behandlingstilbuddet 2) 

Det var svært at gennemføre. Under hvert hovedtema blev der skabt to under temaer. Under 

hovedtemaet 1) Fibion SENS hjalp behandler og familien i behandlingstilbuddet er der fundet 

undertema a) Personalet oplevede Fibion SENS som et positivt og nyttigt værktøj i 

behandlingstilbuddet. b) Personalet oplever at de gik fra at være subjektive til objektive. Under det 

anden hovedtema 2) Det var svært at gennemføre er der fundet tema med a) Tiden var ikke 

tilstrækkelig b) Personalet oplevede familien som mindre robuste.  

I det næste afsnit vil jeg give en beskrivelse af de forskellige temaer, inkluderet anonymiseret 

udsagn fra informanterne.  

 
4.2.1 Fibion SENS Motion hjalp behandler og familien i behandlingstilbuddet 

Personalet havde en forventning om, at Fibion SENS Motion kunne være et klinisk værktøj som 

kunne hjælpe behandler og familien til at arbejde tættere sammen, og at værktøjet kunne været et 

positivt redskab i behandlingsforløbet. Personalet forklarede at de havde blodprøver og kurver at 

forholde sig til, men de håbede at Fibion SENS Motion kunne være et nyt værktøj som kunne 

hjælpe på en positiv måde.  

    

”Ja absolutt. sååå. Jeg ser for meg at det må være et måleverktøy.. som.. behandler og pasient kan 

bruke sammen, men på en positiv måte. Akkurat som man kan bruke andre ting.. man kan bruke 

blodprøver og kurver og alt mulig, men det handler om å finne noe som kan brukes.. sammen på en 

positiv måte..." 

 
Personalet håbede at Fibion SENS ville være til hjælp for behandler og familien, for hvis personalet 

så at der ikke skete nogen fremgang, så kunne de prøve at motivere med hjælp af Fibion SENS 

Motion.  
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”Jeg håper at det vil være til hjelp for familien og for oss som behandlingsteam.. fordi.. for kanskje 

hvis du ser at de ikke får til noe spesielt, så kan vi ta tak i det og prøve å motivere dem.. så jeg 

håper at det vil være et positivt verktøy i vårt arbeid med familien ” 

 
Personalet udtrykte at projektet ville være positivt, da de fik testet et nyt værktøj som kunne hjælpe 

dem selv, og samtidig give familien et bedre behandlingstilbud. 

 

”først og fremst er prosjektet positivt fordi vi... vi får teste ut om vi kan få til noe nytt som kan 

hjelpe oss å gi familien et bedre tilbud... ehm. Så endelig bare veldig positivt” 

 
4.2.2 Personalet oplevede Fibion SENS Motion som positivt og nyttigt værktøj i 

behandlingstilbuddet 

 
Personalet oplevede Fibion SENS Motion som et positivt værktøj, og ud fra deres udsagn havde det 

været en positiv oplevelse at tænde og sætte på accelerometeret, og laste ned appen. De ansatte 

udtrykte at rapporten var enkel og positiv, fordi de fik oversigt og informationer om den daglige 

fysiske aktivitet til barnet, samt hvilke aktiviteter barnet gik til i løbet af ugen.  

 

”…Ehm.. informasjon om den daglige aktiviteten og hvilke aktiviteter som barnet går på i løpet av 

en uke.. så det tenker jeg er vedlig fint” 

 

Personalet oplevede at værktøjet bidrog positivt til behandlingstilbuddet da de oplevede, at 

værktøjet kunne give patienten feedback, og at det kunne give barnet en drivkraft og øge barnets 

fysisk aktivitetsniveau.  

 

”…at de kan få den der egen fedback, og at det kan være en drivkraft for på en måte at øke fysisk 

aktivitet, eller at ha fokus på søvn vaner” 

 

Selvom rapporten kunne vise dårlige resultater oplevede personalet den mindre negativ. Rapporten 

tydelig gjorde, at barnet ikke havde nået anbefalingerne for fysisk aktivitet, og dette syntes 

personalet var positivt.  

 



Side	37	av	88	
	

”Ja, jeg syntes at den var veldig grei.. jeg syntes ikke at selv om at det var litt dårlige tall.. så syntes 

jeg ikke at det var veldig negativt, men den var liksom tydelig på at når de ikke hadde nådd 

anbefalingene.. og det syntes jeg er helt greit.. hvis vi pakker det for mye inn så kommer jo ikke 

informasjonen frem heller..uhm.. så det syntes jeg er helt greit” 

 

Personalet oplevede at værktøjet var nyttigt, da det gav forældrene retningslinjer om fysisk aktivitet, 

og at værktøjet gav forældrene en realitets orientering om hvor meget eller lidt deres barn var fysisk 

aktiv. 

 

”…og så tenker jeg at foreldrene får sånn litt retningslinjer for.. de får en forståelse for hvor mye 

aktivitet der skal til da… og sånn litt realitets orientering hvor mye er barnet mitt endelig i 

aktivitet.. hvis vi har noen foreldre som er veldig glade i at sitte, der er jo også noen som er det.. så 

er det veldig.. da vil alle barn være kjempe aktive.. mens deres barn kanskje ikke veldig aktive, men 

sammenlignet med de så er de veldig aktive.. men så er der også denne realitets orientering i 

forhold til hvor bude de ligge endelig.. ligge som barn generelt. Uhm” 

 

Personalet udtrykte at Fibion SENS Motion var et godt værktøj til at snakke om barnets fysiske 

aktivitetsniveau. Værktøjet var brugbart i behandlingen, da det kunne måle en form for behandlings 

effekt.  

 

”…ehmm..Både til at snakke om fysisk aktivitet.. og til at måle en hvis form for behandlings effekt, 

men også… ikke bare behandlings effekt.. på det med vekt og sånn, men også på en måte at kunne 

måle endring i livsstil…” 

 
Personalet oplevede at Fibion SENS kunne hjælpe barnet til at sætte og opnå mål, og give barnet et 

positiv drive. 

 

”…så var det en ting til, det var litt det samme som det jeg sa, at hvis det er noe som gir barn og 

unge litt positivt drive..ehm.. at det ikke skal trykk de ned hvis de ikke når målene sine, men at vi 

skal kunne bruke de til at sette oppnåelige mål, hvor du ser at du har litt fremgang og det kan være 

litt positivt for deg”  
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Personalet havde en forventning om, at Fibion SENS Motion kunne hjælpe patienten til at blev 

mere bevidst om deres aktivitetsniveau, og at det kunne motivere barnet og familien til at være mere 

fysisk aktive. 

 

”…jeg tenker at de kanskje blir mer bevisste på aktivitetsnivået når de vet at de blir målt.. ehm.. og 

at det kanskje kan være motiverende, og hvis man på en måte til sammen som en familie jobber med 

at øke aktivitetsnivået når de får den rapporten.. ikke sant, da får de jo rapporter for over to uker 

ikke sant.. eller i den omgangen den ene rapporten.. ehm.. og det på en måte kan være et mål at uke 

nummer to er højre aktivitetsnivå enn uke nummer en.. at det kan brukes som en motivasjon for 

familien til at bli mer fysisk aktiv” 

 

Personalet oplevede at Fibion SENS Motion gjorde det letter at give patienterne og familien 

individuelle råd, og vejledning om fysisk aktivitet i konsultationerne. 

 

”…jeg tror jo at det gjør at vi blir mer bevisst på.. ehm.. hvor mye den.. altså.. ja hvor mye 

aktivitsnivået har å si.. ehm.. og da på en måte.. letter for oss å gi kanskje litt mer.. ehm.. 

individuelle råd, ut fra hva den kartlegging viser da…” 

 

Fibion SENS Motion hjalp personalet til at have mere fokus på fysisk aktivitet i deres 

konsultationer. Dette syntes personalet var positivt. 

 

”…ehm.. det har jo gjort meg mer bevisst på fysisk aktivitet og gjort at jeg kanskje fokuserer enda  

mer på det i løpet av kontrollene mine.. så det tenker jeg endelig er veldig positivt” 

 
4.2.3 Personalet oplevede at de gik fra subjektiv til objektiv  

Personalet oplevede at Fibion SENS Motion, gav dem selv og familien objektive data om barnets 

fysiske aktivitetsniveau. Dette syntes personalet var en fordel, da alt information de fik om barnets 

fysisk aktivitetsniveau var selvrapporteret. 

  

  ”uhm.. jeg tenker at en kjempefordel er det at man får objektive data på dette med aktivitetsnivå.. 

ehm.. fordi.. ehm.. for våre pasienter er all informasjon vi får selvrapportert…” 
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Med Fibion SENS Motion kunne personalet koble de objektive data sammen med hvad familien 

sagde i konsultationerne.  

 

”…jeg må bare ta utgangspunkt i det de sier ellers, men nå kan jeg binde det litt sammen da. Ja.. 

uhm.. det at de har akselerometeret på og kan koble det litt mer sammen med hvad de sier.. uhm” 

 

Værktøjet gav personalet og familien en klar indikation om, hvor fysisk aktiv barnet havde været. 

Personalet oplevede at det var letter for dem at kunne vise rapporten til barnet og familien i 

konsultationen, og vise hvor højt eller lavt aktivitetsniveauet havde været. Da kunne personalet 

bedre spørge til, hvad barnet og familien tænkte om den dokumenterede mængde fysisk aktivitet. 

Personalet oplevede at det var svært at sige til barnet og familien, at barnet ikke havde være 

tilstrækkelig fysiske aktive, hvis de ikke havde nogen dokumentation på dette. Med hjælp af 

værktøjet, kunne personalet vise objektive data om barnets fysiske aktivitetsniveau. Med Fibion 

SENS Motion behøvede personalet ikke at være konfronterende, da de kunne vise rapporten til 

barnet og familien.    

 

”…men der brukte jeg det særlig for de opplevede vel, at barnet sitt var ganske aktivt og så kunne 

jeg vise det… jeg syntes endelig det var veldig fint.. jeg kunne objektiv.. da kunne vi se sammen på 

skjermen eller rapporten, at så mye stille sitting var der og så var der 15 minutter ca med moderat 

til høy intensitet, og så kunne jeg ha sett øhj, det anbefales mindst en time hver dag, og så var det 

gjennomsnittlige 15 minutter, hva tenker dere om det.. og da syntes jeg at det var fint, at kunne på 

en måte at… jeg ikke trenger at syntes, for jeg kan tenke når noen snakker, at her er der ikke mye 

rom for fysisk aktivitet, hvis de sier at de kommer hjem og så ser på.. ehm.. tv på en måte ikke sant.. 

og det blir.. litt synsning for meg da.. hvis de mener at de er fysisk aktive, syntes jeg at det er 

vanskelig for meg at si noe annet så lenge jeg ikke har noe dokumentasjon på det, men da jeg hadde 

det, da var det litt lettere.. på en måte.. ehm.. da trengte jeg heller ikke at være så konfronterende 

heller, men bare legg frem ligesom, hva tenkere dere om det dere ser her.. og det syntes jeg endelig 

var litt fint, og jeg tror de foreldrene fikk en litt ah ha opplevelse.. for eksempel så var moren sånn, 

jamen vi er jo aktive, men da sa pappaen, jamen det ser du jo her at det er vi ikke.. haha haha.. så 

det var endelig veldig tankevekkende.. så fikk man det litt svart på hvitt, at det var alt for lite” 
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Personalet oplevede at Fibion SENS Motion hjalp personalet til at være tydeligere over for barnet 

og familien om, hvor lidt fysisk aktivt barnet havde været. Videre oplevede personalet, at værktøjet 

hjalp dem og familien til at se hvor langt barnet var fra det daglige anbefalet fysiske 

aktivitetsniveau. Derudover hjalp værktøjet med at bevise over for familien, at det ikke var 

personalet som var for optaget af fysisk aktivitet.  

 

”ehm.. kanskje er det lettere å være tydeligere som jeg sa tidligere.. at der har jeg.. at det ikke bare 

er synsning, at jeg tror at barnet ditt er lite aktivt.. at jeg kan formidle det sånn og at budskapet blir 

litt tydeligere for det er ikke meg.. foreldrene kan ikke si eller skylde på at det bare er meg som er 

hyper, eller er litt for opptatt av fysisk aktiviteter.. ehm.. for man kan jo fraskrive seg ansvar på 

veldig mange områder.. men her så kommer der en litt mer objektiv rapport.. så mye er barnet ditt i 

aktivitet og så kan man ta det opp mot anbefalingene og så ser man gapet på en måte.. og da kan 

man ikke si eller skylde på noe annet.. uhm.. jeg kan være veldig tydelig uten å være 

konfronterende, jeg bare viser de rapporten, at sånn er rapporten og hva tenkere dere om det.. da 

trenger jeg ikke at si så veldig mye” 

 
 
Personalet udtrykte at Fibion SENS Motion gjorde det letter for personalet, at give barnet og 

familien individuelle råd om fysisk aktivitet i konsultationerne.  

  

”…ehm.. og da på en måte.. lettere for oss å gi kanskje litt mer.. ehm.. individuelle råd, ut ifra hva 

den kartleggingen viser da…” 

 

Personalet oplevede at Fibion SENS Motion kunne være et sjovere værktøj for barnet, da 

accelerometeret kunne give barnet konkrete objektive målinger om deres fysiske aktivitetsniveauet. 

 

”…et litt mer synlig verktøy og bruke på en måte. Fordi mye det vi snakker om det handler jo mye 

om livsstil, og endringer og sånn, men her fikk de på en måte litt mere konkret objektiv verktøy som 

kanskje vi håper.. ehm.. virker positivt for de.. litt gøyere for de rett og slett…” 

 
4.2.4 Det var svært at gennemføre  

Personalet udtrykte at Fibion SENS Motion kunne være et bedre værktøj i behandlingstilbuddet, 

hvis værktøjet blev forbedret på nogle områder.  Dette kunne blandt andet være, at der blev udviklet 
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en app, hvor barnet og familien kunne se barnets aktivitetsniveau fra dag til dag, samt hvilke 

aktiviteter på hvilke tidspunkt. Personalet mente, at patienten mistede den umiddelbare 

tilbagemelding, som kunne være positiv for barnet og familien. Derudover kunne barnet miste 

motivationen, da der ikke var nogle daglige data at forholde sig til.  

 

”…om de ikke kan se det på appen sin, for de tror at de kommer til å se aktivitetsnivået på appen .. 

og det tror jeg veldig mange synes er veldig trist, at de ikke kan det.. det hadde nok vært mer 

motiverende for de da.. å få den der umiddelbare etter en dag..at du kan se.. øhj i dag var der mye 

forskjell på i går.. men nå blir det ligesom lenger frem i tiden, og da mister du den der umiddelbare 

motivasjon.. positive feedbacken.. uhmm.. man mister litt når man ikke kan se det med en gang da.. 

så det tror jeg absolutt at det er et forbedringspotentiale, at hvis man klarer å kunne få det opp i 

appen.. og da vil du kanskje få dem til at åpne den appen litt oftere, for der har vært et problem at 

de ikke åpner den, og da vil datene ikke lageres”  

 

Personalet ønskede at synkroniseringen af data burde ske automatisk, og at forældrene ikke skulle 

åbne appen på telefonen for at synkronisere med accelerometeret. Personalet havde informeret 

forældrene om, at de skulle åbne appen samtidig med at de var i nærheden af barnet, så dataene 

kunne blive synkroniseret. Dette fik forældrene ikke til, og derfor blev dataene ikke synkroniseret.  

Personalet oplevede at det var en udfordring når familien ikke havde synkroniseret før de kom til 

kontrollerne, for da måtte de bruge ekstra tid på synkronisering og udskrive rapporten. Dette gjorde 

at personalet ikke fik tiden til at forberede sig inden rapporten skulle gennemgås med familien. 

  

”Ehm.. det er det at ikke alle foreldrene har fått det til å synkronisere i den appen, selvom vi har 

sagt at de skal gjøre det når de er i nærheten av barnet så har vi jo sett på.. når vi har gått inn og 

sett på akselerometeret, at der er noen som ikke har synkroniseret da.. ehm.. også selv om at vi har 

ringet at.. har vi tilfelle at de ikke har synkroniseret... så det gjør det vanskelig å få ut rapportene 

ikke sant, når de ikke har oppdateret det på appen sin.. ehm.. såå.. ehm.. det tenker jeg er litt.. det 

har vært en ulempe for.. hehe, for oss da, for det ideelle er for oss behandler er, at vi kan forberede 

oss, vi kan skrive ut rapporten før de kommer, men hvis de ikke har gjort det så må vi gjøre det i 

konsultasjonen, og da bruker vi enda mer tid.. ja som endelig er satt av til å give tilbakemeldinger 

og sånne ting” 
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Perosnalet udtrykte at værktøjet burde være så enkelt som muligt, og at Fibion SENS Motion burde 

kunne synkronisere uden at åbne appen. Dette ville gøre at flere familier fik synkroniseret, og 

rapporterne var klar når familien skulle til kontrol på klinikken.  

  

”ja så det burde være så enkelt som muligt.. at den bare synkronisere bare at den er i nærheten.. og 

så trenger man ikke at gå inn og åpne og sånn for der mister du noen tror jeg.. ehm.. og der må 

man være veldig på selv da.. ehm..” 

  

”…ja litt det der med å få det til å gjøre.. det er bra med alt det som går av seg selv og at man 

slipper å gå inn og nå må jeg synkronisere, nå må jeg trykke på den…” 

 

Forældre der ikke fik synkroniseret med accelerometeret, skulle personalet ringe til forældrene for 

at få dem til at åbne appen og synkronisere. Dette følte personalet ikke de havde tid eller overskud 

til, at gøre i deres hverdag.  

 

”…og det er også en ting som jeg synes er dumt at man må åpne appen for å synkronisere for den 

bude bare ha gjort det helt av seg selv.. nå må jeg ringe til de for at for dem til at åpne appen og det 

har jeg endelig ikke tid til eller overskudd til.. eller sånn.. jeg må lete etter de som ikke har gjort det 

nå og så må jeg lete etter telefonnummer og så må jeg ringe og så får jeg ikke tak i de og så må jeg 

ringe igjen” 

 
Personalet ønskede at de kunne involvere receptionen/sekretæren, og de fik opgaven med at ringe til 

familien eller, at de kunne få et system som sendte på mindelser til familien når de, for eksempel 

skulle huske at sætte på accelerometeret eller huske at åbne appen for at synkronisere.  

 

”…ja så det er endelig det.. og såå.. ehm.. det å få de til at huske å ta på ligesom før de kommer til 

meg.. men det handler kanskje om, at man kunne ha hatt et meldingssystem.. hadde jeg hatt en 

arbeidsmobil, så hadde det vært mulig å ligge inn faste varsler..” 

 
 
Personalet ønskede at Fibion SENS Motion ikke krævede for meget af behandler og familien. 

Værktøjet skulle ikke være for avanceret og skabe stress for brugeren og personalet. 
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”…ehm.. og så synes jeg at det er vigtig, at det ikke krever.. at det ikke blir for avansert, at det 

krever for mye af brukeren eller av familiene … at det er noe som på en måte kan fungere uten for 

mye.. ehm.. stress.. ehmm…” 

 

Personalet udtrykte at det kunne være udfordrende at sende rapporterne til sig selv, fordi de skulle 

huske hvilke rapporter som passede til hvilken patient, da de var anonymiseret. Personalet ønskede, 

at det skulle stå i deres plan, at patienten anvendte Fibion SENS Motion i deres behandling, da ikke 

alle patienter brugte værktøjet i behandlingsforløbet. Dette gjorde at der kunne opstå situationer 

hvor patient skulle have opfølgning med Fibion SENS Motion, men personalet ikke var forberedt på 

dette. 

 

”…det at vi kunne ha hatt.. ehm.. at det hadde stått et sted i vores timebok at det var en Fibion 

pasient.. ehm.. sånn at vi kunne ha forberedt oss…” 

 

Personalet oplevede at rapporten henvendte sig mest til forældrene, og ikke til barnet. 

Informanterne mente, at barnet ikke blev motiveret af rapporten, da den mest omhandlede tal og 

kurver. Personalet mente at barnet havde behov for at skabe en indre motivation. 

 

”…ehm.. jeg tror kanskje den er litt mer rettet mot foreldrene enn den er for barnet, og det tror jeg 

litt fordi at.. ehm.. at jeg tenker at barna ikke nødvendigvis motiveres av, at dette er anbefales og du 

må komme dit på en måte.. de trenger kanskje noe annet enn mer.. en form for indre motivasjon.. 

ehm.. enn bare tall…” 

 

Personalet oplevede at værktøjet ikke motiverede barnet til mere fysisk aktivitet. Personalet 

ønskede heller ikke at anvende værktøjet til at motivere til fysisk aktivitet, da de havde et ønske om 

at hjælpe barnet med, at skabe en indre motivations-glæde.  

 

”…øhj se der er du nesten oppe på den streg i dag skal vi prøve å klare det i morgen.. men kanskje 

du klare å forklare det til litt mindre barn, men det er ikke der jeg har lyst til å gå heller.. det er ikke 

sånn jeg har lyst til å motivere barn til å være i aktivitet.. små barn har lyst til, at vi skal prøve å 

utforske mest mulig aktivitete , det er det de synes er gøy .. at de klare å finne aktiviteter som de 
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synes er gøy og oppleve mestring.. så har de noe å bygge på, noe de tar med seg videre.. så 

grunndlaget er å skape den her bevegelseglede…” 

 

Personalet udtrykte at hvis de udfordringer de oplevede med accelerometeret blev løst, var Fibion 

SENS Motion et værktøj som de gerne ville anvende fremadrettet i behandlingstilbuddet. Personalet 

udtalte at de troede det blev svært at få alle patienterne til, at anvende Fibion SENS Motion, da 

værktøjet blev en ekstra ting familien skulle have kontrol på.   

 

”Ehm.. jeg tenker at hvis vi får løst de.. ehm.. problemerne som vi ser. Hehe… eller de 

vanskelighetene som vi ser.. og da tenker jeg på det ikke sant.. det med å ringe de.. om vi kunne ha 

fått pasienterne eller foreldrene til å tenne dem selv, så hadde dette spart oss for en ekstra telefon 

hvis vi hadde vært til mer.. ehm.. ja at vi vet på forhånd ikke sant, hvilke pasienter som bruker den 

og hvilke som ikke bruker Fibion målinger.. ehm.. så tror jeg at det hadde vært.. da ser jeg for meg 

at det hadde vært et nyttig verktøy for oss at bruke.. ehm.. og noe som vi kunne ha tatt med oss 

videre.. ehm… men jeg tror at.. jeg tror at det er vanskelig å få til… at få det gjennomført på alle 

vores pasienter og det er litt fordi, at det blir på en måte en ekstra ting som man skal huske på.. 

ehm” 

 

4.2.5 Tiden var ikke tilstrækkelig  
 
Personalet oplevede at de ikke havde tilstrækkelig tid, i deres konsultationer til Fibion SENS 

Motion og til, at gennemgå rapporterne med familien. Personalet oplevede at værktøjet blev en 

ekstra ting de skulle prioritere i deres hverdag. 

  

”…så for meg så blir det.. ehm.. så er det litt utfordrende å få tid til å få det pakket inn i en 

konsultasjon.. ehm…og derfor blir det en ekstra ting.. ehm..” 

 

Personalet oplevede at der blev mere som de skulle gøre på den samme tid. Dette var udfordrende, 

da de skulle prioritere i deres arbejdsopgaver.  

  

”…akkurat i den fasen så ble det mer at jeg fik en litt sånn.. at jeg fikk bare mer som jeg måtte 

gjøre på samme time.. ehm…og kanskje måtte prioritere..” 
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Personalet udtrykte at deres behandlingstilbud var ned skaleret, og at de havde for lidt resurser. 

 

”…vårt tilbud er ganske ned skeleret. Vi har bare de ressursene vi har og i utgangspunktet er det 

veldig lite…” 

 

Personalet oplevede at de sjældent så barnet og familien til kontroller, derfor var personalet 

afhængige af, at familien gjorde hvad personalet opfordrede dem til hjemme for, at barnet fik den 

bedste behandling. 

 

”…for familiene selv, og så er det jo at de går så sjelden hit til oss. Ahhh. At vi er avhengige av, at 

de gjør en hel del arbeide selv, mesteparten av jobben må de jo faktisk gjøre hjemme..” 

 
 
4.2.6 Personalet oplevede familien som mindre robuste  
 
Personalet udtrykte at det kunne være svært for barnet at tage af bukserne for, at skulle sætte på 

accelerometeret til konsultationen, da forældrene og personalet var til stede i samme rum.  

 

”…jeg tror at det var at foreldrene sitter der.. og hvis barna ikke.. og hvis barna er litt større… og 

så er det en setting, og så sitter jeg her og så er der et stort vindu der, det er et ukjent rom og bare 

det å skulle ta ned buksa, det føles litt ubekvemt.. umh.. og så er vi to voksne i tillegg, som barna 

ikke kjenner.. såå da.. jeg så på de at de var litt ukomfortable” 

 

Personalet tænkte at det ville være letter hvis barnet havde et pulssur, for da behøver barnet ikke at 

tage af bukserne, men bare strække hånden frem.   

 

”…men man ser jo at noen pulsklokker har jo sånt.. nesten som et akselerometer.. eller de har jo i 

alle fall sånn at du.. eller de registrere om du sykler, løper eller svømmer, på det ene eller andre 

hvis. Men de sikkert ikke så nøyaktige.. eller jeg vet ikke.. men det hadde vært enklere for det er 

enklere å vise en hånd enn det er å ta ned bukser..” 

 
 
Personalet oplevede at det kunne være en svær patientgruppe at implementere Fibion SENS Motion, 

da mange af familierne ikke klarede at følge op på de ting, som personalet opfordret dem til.   
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”…de skal huske på det, og vi vet jo det ofte, at det er det med compliance, det kan være det med at 

de må huske på det.. det ser vi jo også når vi anbefaler de at måle vekt en gang i uken, så er der 

veldig mange som ikke klarer å følge det opp.. så der vil alltid være .. være en risiko for.. for at 

noen ikke klare å følge opp.. skifte plaster når de skal... holde motivasjonen over tid.. ja..” 

 

Personalet ønskede at alle patienterne i klinikken kunne anvende Fibion SENS Motion i 

behandlingsforløbet, dog mente personalet dette ikke var realistisk. Informanterne udtrykte at det 

var en patientgruppe som de havde erfaret ikke fulgte deres anbefalinger. Denne patientgruppe 

havde mange udfordringer og psykiske diagnoser.   

 

”…jeg tror.. altså.. jeg skulle ønske at vi kunne få det til, men jeg tror at vi vil ha noen som falle i 

fra, eller sånn at der er noen som slutter å bruke den, og det er litt etter egen erfaring med for 

eksempel det med å fylle ut aktivitets korleggningen, fylle ut kost registreringen, skal de også gjøre 

før tverrfaglig dag og det er ca halvparten som gjør det.. jeg tror kanskje at det er en gruppe som 

der er litt.. ehm.. litt vanskelig å få med alle… ikke sant, for dette er jo familier som har.. ehm.. 

noen familier har mange utfordringer og noen af barna har en del utfordringer… ehm.. sånn både 

på skolen, men også.. ehm.. også sånn tilleggsdiagnoser eller sånn som gjør at det kanskje er 

utfordrende å få til.. uhm…” 

 

Personalet udtrykte at det kunne være udfordrende at få forældrene til, at gøre det personalet 

opfordret dem til, og at det måske handlede om forælderens interesse og engagement i 

behandlingsforløbet, samt forældrenes uddannelse niveau. 

 

”…ehm.. og så er der det med å få foreldrene til å gjøre det.. ehm.. så det tror jeg kanskje kan være 

litt.. litt utfordrende, og så tror jeg også at det kan være litt opp til foreldrene ikke sant.. at de 

husker hvor lenge de skal gå med det og, at de faktisk har lest gjennem de papirerne de har fått ikke 

sant.. ehm.. det går nok litt på foreldrenes sin interesse og engasjement, og kanskje også 

utdanningsnivå og sånn.. uhm…” 
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5.0 Diskussion  
 
5.1 Kort opsummering af resultaterne  

Målet med dette projekt var, at få svar på hvordan brugen af Fibion SENS Motion som klinisk 

værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme, opleves af personalet. I analysen af 

datamaterialet kom det frem at personalet oplevede, at Fibion SENS Motion kunne være et nyttigt 

værktøj som ville hjælpe behandler og familien til, at arbejde tættere sammen på en positiv måde og 

kunne bidrage til, at give familien et bedre behandlingstilbud. Videre oplevede personalet at Fibion 

SENS Motion gav behandler og familien objektive data om barnets fysiske aktivitetsniveau som 

gjorde, at det var lettere for personalet at kommunikere med familien. Informanterne fortalte, at de 

ikke havde tilstrækkelig tid i deres konsultationer, til at gennemgå rapporterne med familien eller 

følge op familierne over telefon, og derfor blev implementeringen af Fibion SENS Motion en ting, 

som de følte tog meget tid i en ellers travl hverdag. Personalet oplevede familierne som mindre 

robuste, og at det var en svær patientgruppe at implementere værktøjet hos, da familierne ikke 

formåede at følge personalets anbefalinger.  

 

5.2 Diskussion af resultater  
 
5.2.1 Implementering af Fibion SENS Motion i klinikken  

Ud fra Fixsen et al. (2005) implementeringsmodel befinder dette projekt sig i fase 3. Initial 

implementation, I denne fase af projektet afprøves værktøjet i praksis. Dette projekt afprøvede 

implementeringen af Fibion SENS Motion på ti deltagere, for at teste om dette værktøj med fordel 

kunne anvendes til patienterne, og dermed blive fuldt implementeret i klinikken fremover. 

Personalet udtrykte at der var et behov for Fibion SENS Motion i klinikken. Personalet fik et 

værktøj til at måle fysisk aktivitet objektivt, og sammen med feedbackrapporterne kunne dette 

bidrage til, at give familien et bedre behandlingstilbud. Fixsen et al. (2005) nævner, at det er vigtigt 

at undersøge om der er et behovet for et givent værktøj i en klinisk sammenhæng, og om der er vilje 

og tilstrækkelige med ressourcer til at implementere værktøjet. Personalet udtrykte at Fibion SENS 

Motion ville være nyttigt, og at det ville være interessant at prøve noget nyt som kunne hjælpe både 

personalet selv og familien. Personalet udtrykte dog, at de ikke følte at de have tilstrækkelig tid i 

deres konsultationer til at informere om Fibion SENS Motion, og ikke havde nok tid til at 

gennemgå rapporterne. Derfor blev Fibion SENS Motion en ekstra ting, som skulle presses ind i 

konsultationerne. Dette ”ekstra” element i konsultationerne medførte at personalet følte, at de var 
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nødt til at prioritere mellem vigtige faktorer i deres konsultationer. Fixsen et al. (2005) pointerer, at 

for at opnå en succesfuld implementering er det vigtigt, at der bliver sat af ekstra tid og ressourcer 

af for, at projektet skal lykkes. Derfor er det vigtigt at personalet får ekstra tid til deres 

konsultationer, så personalet kan få oplevelsen af, at de har tiden til at informere om Fibion SENS 

Motion og anvende feedbackrapporterne i forbindelse med konsultationerne. Det er også vigtigt, at 

der fremover bør undersøges hvordan værktøjet bedst passer ind i klinikken, og hvor godt tiltaget 

matcher klinikkens behov, prioriteter, værdier og strategier, samt om værktøjet passer til patientens 

behov (Fixsen et al., 2005). Personalet udtrykte at familierne manglede en app, hvor de kunne se 

barnets aktivitetsniveau kontinuerligt for, at de ikke mistede motivationen når de gik med 

accelerometeret hjemme. Denne barriere kan betyde at familierne mister motivationen og gøre, at 

familien decideret stopper med at anvende accelerometeret. Derudover udtrykte personalet at 

rapporterne henvendte sig mest til personalet og forældrene, og ikke til barnet. Dette kan muligvis 

resultere i at barnet føler en manglende feedback, og derfor mister interessen i at anvende 

accelerometeret. Fixsen et al. (2005) nævner, at det er vigtigt at personalet får viden om selve 

tiltaget, hvordan værktøjet anvendes, samt får undervisning og træning i værktøjet så de bliver 

tilstrækkelig selvhjulpen til, at anvende det korrekt. Forinden pilotprojektet startede blev der afholdt 

flere oplæringsmøder på klinikken, hvor påsætning og igangsætning af accelerometeret, samt de 

enkelte trin i rapportgenerering og orientering i den net-baserede database blev gennemgået. 

Personalet afprøvede desuden Fibion SENS Motion på sig selv inden implementeringen på 

klinikken, for at få en oplevelse af hvordan det var at anvende accelerometeret. Fixsen et al. (2005) 

anbefaler, at der skabes et team der udarbejder tidsplaner, defineres roller, ansvar og opgaver 

omkring indsatsen som et led i implementeringsprocessen (Fixsen et al., 2005). På det tidspunkt 

interviewene blev gennemført, havde projektet kun været i gang i ganske kort tid, og dette var en 

udfordring, da personalet ikke havde omfattende erfaring med værktøjet i klinisk praksis. Personalet 

oplevede også, at rollerne og ansvaret ikke var godt nok defineret på forhånd. Informanterne 

oplevede at de skulle påtage sig opgaver som plejede at være sekretærens område, så som at ringe 

til patienterne når de skulle sætte plaster på, og tænde for accelerometeret. Konsekvensen af dette 

kunne medføre, at personalet oplevede at de fik flere opgaver som de ikke mente at de burde 

varetage, hvilket ultimativt kunne føre til nedsat motivation til at anvende Fibion SENS Motion. 

Personalet udtrykte at det var en svær patientgruppe at implementere værktøjet hos, da personalet 

havde erfaringer med, at denne patientgruppe ikke fulgte de anbefalinger der blev givet. Dette 
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gjorde at personalet havde en forudindtaget forventning om, at det ville være svært at implementere 

værktøjet i klinisk praksis, og dermed en barriere for implementeringen af værktøjet. 

 

5.2.2 Stigmatisering af patienter og forældre med sygelig overvægt 

Det kom til udtryk, at personalet havde en forudindtaget forventning om, at de ikke troede at Fibion 

SENS Motion kunne implementeres hos alle patienter, da de ofte oplevede at forældrene ikke fulgte 

de anbefalinger som blev givet. Dette kan ses som en stigmatisering af forældrene, da personalet på 

forhånd havde en forventning om, at forældrene ikke ville følge personalets anbefalinger. Et review 

studie af Lupton (2017) viser, at forældre til børn med overvægt ofte oplever, at blive stigmatiseret 

fordi de følte de beskyldes for, at være dårlige forældre der ikke tager ansvar for deres børns 

sundhed (Lupton, 2017). Børn, unge og voksne med overvægt og fedme kan opleve diskrimination 

og stigmatisering. Denne stigmatisering bunder ofte i stereotype fordomme om mennesker med 

overvægt der bliver pålagt en række negative egenskaber, så som at de er dumme, dovne, 

viljesvage, sløsede, mangler selvdisciplin og viljestyrke (Puhl & Heuer, 2009). Stigmatisering af 

børn og unge med overvægt kan komme til udtryk på mange forskellige måder og i forskellige 

arenaer. Dette kan for eksempel være i skolen, hvor nogle overvægtige børn og unge udsættes for 

eksklusion og mobning fra andre elever (Nutter et al., 2019). Personer med overvægt kan udskyde 

eller undlade at søge læge, fordi der ses en tendens til at sundhedsprofessionelle kun ser 

vægtproblemet, og ikke det enkelte individ. Dette tyder på, at stigmatisering fører til øget 

sygdomsrisiko. Stigmatisering kan forekomme i sundhedsvæsnet grunden den ulige magtbalance, 

og ligeledes oplever nogen individer, at få dårligere behandling i på grund af deres overvægt (Drury 

& Louis, 2002; Flint, 2015; Fruh et al., 2016; Pedersen & Kirk, 2014).  

 

Forskere hævder at overvægt bør ankendes som en sygdom, og at dette ikke er selvforskyldt, men 

primært bunder i genetik og andre biologiske faktorer. I modsætning til mange andre sygdomme er 

overvægt dog sjældent forbundet med sympati for den enkeltes situation, da den generelle opfattelse 

fortsat er, at det handler om dovenskab og manglende viljestyrke (Elks et al., 2012; Yengo et al., 

2018). For at minimere skadevirkningerne i form af stigmatisering i sundhedsvæsnet kan det være 

en god ide, at anvende brugerinddragende indsatser. Dette kan være kommunikationsværktøjer, så 

personer med overvægt føler de bliver mødt med respekt, og på en ikke-stigmatiserende måde, og at 

sundhedsprofessionelle kan snakke om overvægt på en etisk forsvarlig måde (Moffat, 2010). I 

Australien har sundhedsmyndighederne udviklet en vejledning til, hvordan medier og fagfolk kan 
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tale om overvægt uden at stigmatisere (Service, 2020). Denne vejledning går ud på at fagfolk skal 

anerkende, at overvægt kan være kompleks både med hensyn til hvordan det forekommer, og 

hvordan det behandles. Overvægt er en kompliceret lidelse som påvirkes af mange elementer, som 

personer med overvægt ikke altid har kontrol over. Derfor bør man undgå at omtale overvægt som 

et problem, hvor løsningen udelukkende plaserens på den enkelte. For at undgå vægtstigmatisering 

er det vigtigt, at tage fat på misforståelserne om årsagen til fedme, og hermed ændre måden man 

taler på (Puhl & Heuer, 2010). Det sprog der anvendes når der tales og kommunikeres om overvægt 

kan spille en stor rolle i, at flytte fokus væk fra stereotyper, myter og stigmatisering omkring 

overvægt. Ved at have mennesket i fokus viser man, at det er personen som er vigtigst og, at de som 

person ikke er defineret af deres tilstand. At anvende ord som ”fed” eller ”overvægt” kan 

forekomme stigmatiserende og negativt. Derfor bør man bestræbe sig på at anvende mere neutrale 

og faglige ord som ”kropsvægt” eller ”body mass index (BMI)” når vægten omtales (Puhl & Heuer, 

2010; Rubino et al., 2020).  

 

Personalet udtrykte at grunden til de ikke troede, at alle patienter kunne anvende Fibion SENS 

Motion i behandlingstilbuddet omhandlede forældrenes interesse, og engagement i barnets 

behandlingsforløb, og forældrenes uddannelse niveau. Forældrene stigmatiseres som forældre der 

ikke havde interesse i sit barns behandlingsforløb, og at det ikke lykkes at implementere værktøjet 

på grund af deres uddannelsesniveau. Personalet forklarede at familierne ikke fik udfyldt skemaer 

,og at de ikke fik vejet barnet som de blev anbefalet. Dette kan bidrage til at forældrene opfattes 

som dovne og mangler selvdisciplin. I langt de fleste tilfælde sker stigmatisering ubevist, men 

stigmatisering kan også bruges bevidst til, at ændre folks adfærd (Yang et al., 2007). For de som 

stigmatiserer kan stigmatisering også være en effektiv og naturlig reaktion i forsøget på, at forsvare 

sig selv og beskytte sin egen identitet (Yang et al., 2007). Det er plausibelt at personalet 

stigmatiserer familierne for, at bestykker dem selv mod følelsen af, at de mislykkes og ikke er 

tilstrækkelig til at hjælpe patienterne i behandlingen. Vægtstigmatesering kan have store negative 

konsekvenser for den psykiske, sociale og fysiske sundhed hos børn, unge og voksne med 

overvægt. Studier viser at udskamning og stigmatisering kan føre til lavt selvværd, øget madindtag, 

mindre fysisk aktivitet, yderligere vægøgning, stress, depression og angst, og kan føre til ændret 

adfærd på mange områder (Jackson et al., 2014; Schvey et al., 2011; Thiel et al., 2020; Wu & 

Berry, 2018).  
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5.2.3 Kommunikation mellem patient og sundhedsprofessionelle  

Børn og unge med overvægt og fedme er et stadig stigende problem, med store konsekvenser for 

barnets trivsel og sundhed.  Ca 15-20 procent af alle norske børn har overvægt, og skylden kan 

hurtig lægges over på forældrene for ikke at tage ansvar, og hjælpe deres børn til sunde spisevaner 

og fysisk aktivitet. Det ses at halvdelen af nord og centraleuropæiske forældre med børn som har 

overvægt, ikke er bevidst om deres børns fedme (Regber & universitet, 2014). Dermed ses det også 

at 90 % af norske børn med overvægt i førskolealderen, anses som værende normalt vægtig af deres 

forældre (Júlíusson et al., 2011). Dette kan handle om at forældrene ikke vil acceptere deres barns 

overvægt i frygt for at blive stigmatiseret. Det er et stort sundhedsmæssigt problem, at forældre ikke 

er bevidste om at deres barn har overvægt. Sundhedsvæsnet bærer også en del af ansvaret, og bør 

blive bedre til at kommunikere til forældrene om, at deres barn har overvægt. Kommunikation er 

centralt i relationer mellem mennesker, og afgøre hvor god relation til patienterne bliver. De 

signaler personalet sender og patientens fortolkning af disse, er det som danner grundlag for 

hvorvidt en relation præges af nærhed eller afstand, tillid eller mistillid, sammenarbejde eller 

konflikter (Eide & Eide, 2014). Sundhedspersonalet oplever at børns overvægt er et sensitivt emne, 

og kan skabe konflikter med forældrene. Sundhedspersonalet ved ikke hvordan de skal håndtere 

dette, og hvordan de kommunikere om barnets overvægt på en god måde. Derfor får forældrene 

ikke altid klart og tydelig besked om, at deres barn har problemer med overvægt (Regber & 

universitet, 2014). Personalet udtrykte at Fibion SENS Motion var et godt værktøj til at konfrontere 

forældrene om barnets fysiske aktivitetsniveau, og at forældrene fik en realitets orientering om 

aktivitetsniveauet til barnet. Personalet udtrykte at det før var svært for dem at sige, at barnet ikke 

nået anbefalinger for fysisk aktivitet, da de ikke havde dokumentation på dette. Med Fibion SENS 

Motion kunne personalet objektivt vise dataene om barnets fysiske aktivitetsniveau, og på denne 

måde skulle personalet ikke være konfronterende, og undgik at skabe konflikter. Da Fibion SENS 

Motion var et nyt værktøj, var det vigtig at personalet havde en egen forståelse og anvendte et sprog 

som henvendte sig til patienten. Derfor er det vigtig at sundhedspersonalet formidler budskaber i et 

sprog som patienten forstår, og sikre sig at informationen er forstået korrekt. Hvis patienten ikke 

forstår sundhedspersonalets verbale kommunikation, opstår der ikke en fælles sprog- platform, som 

interaktionen kan være baseret på. Denne fælles sprogplatform er ikke en betingelse for vellykket 

kommunikation, men at budskabet som sundhedspersonalet forsøger, at formidle når frem til 

patientens bevidsthed (Nordby, 2007). Personalet nævnte at det var en udfordring, at få forældrene 

til at åbne appen for at synkronisere på trods af, at personalet flere gange havde formidlet dette til 
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forældrene i konsultationerne og i telefonsamtalerne. Kommunikation fra personalet til patienten er 

mislykket hvis personalet tror, at informationen er forstået, men at dette ikke er tilfældet. En grund 

til at dette kan være, at patienter kan have problemer med at bearbejde det som er blevet sagt. 

Patienter kan forstå hvad der bliver sagt nu og her, men kan have problemer med at huske det 

efterfølgende. Derfor bør sundhedspersonalet gennemgå den vigtigste information og de bør 

kontrollere, at denne information er forstået korrekt (Nordby, 2007). Patienters møde med 

sundhedsvæsnet kan ofte opleves fremmende og ukendt, og kan være præget af usikkerhed. Derfor 

har patienter ofte brug for tid og hjælp til, at ”sænke skulderne” i mødet med 

sundhedsprofessionelle. Det er vigtigt at personalet tydeliggør hvad de ligger til grunde for deres 

påstande, så patienterne ikke tolker det der bliver sagt i en forkert retning (Mat, 2007). Personalet 

nævnte at accelerometeret var et godt kommunikationsredskab, som bidrog til at personalet kunne 

være tydeligere, og at de sammen objektivt kunne se barnets fysisk aktivitetsniveau. Med dette 

værktøj sikrede personalet, at budskabet om hvor fysisk aktiv deres barn var, blevet forstået af 

forældrene. Patienter med overvægt kan opleve at blive stigmatiseret i sundhedsvæsnet. Denne 

stigmatisering øger stress og ubehag hos patienten og derned forhindre patienten i at  ”sænke 

skulderne” i mødet med sundhedsprofessionelle (Flint, 2015; Mat, 2007). 

 

5.2.4 Fibion SENS Motion øger motivationen    

Personalet mente at Fibion SENS kunne hjælpe patienten til at blive bevidst om deres fysiske 

aktivitetsniveau, og at værktøjet kunne motivere barnet og familien til mere fysisk aktivitet. Et 

review fra Brown et al. (2016) hævder, at ved hjælp af accelerometer kan personalet opmuntre til 

fysiske aktivitet, samt hjælpe familien til at reflektere over familiens fysiske aktivitetsniveau, som 

kan være motiverende. Ud fra Edward Deci og Rivhard Ryands selvbestemmelsesteori findes to 

former for motivation, indre og ydre motivation (Gagné & Deci, 2005). Fibion SENS Motion kan 

skabe en ydre motivation hos barnet, da barnet kan blive motiveret af at han/hun visuelt kan se sit 

fysiske aktivitetsniveau via feedbackrapporten. Deci & Ryand mener at ydre motivation er den 

”dårlige” motivation, da adfærden vil ophøre når den ydre påvirkning forsvinder (Gagné & Deci, 

2005). Personalet udtrykte at værktøjet henvendte sig mest til forældrene da personalet mente, at 

barnet ikke blev motiveret af målinger og anbefalinger om fysisk aktivitet. Personalet udtrykte at de 

primært arbejder for at skabe den indre motivations-glæde for fysisk aktivitet hos barnet, og at 

motivationen ikke kun skulle baseres på det anvendte accelerometer. Personalet ønskede at skabe en 

bevægelses glæde hos barnet ved, at opfordre til at udforske forskellige aktiviteter og prøve, at finde 
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aktiviteter som barnet syntes var sjovt. Brown et al. (2016) hævder, at kombinationen af 

målsætninger og forstærkende interventionsstrategier er effektiv til at øge børns motivation for 

fysisk aktivitet, og at denne kombination kan skabe en indre motivation over tid. Indre motivation 

skabes når barnet udfører aktiviteter de syntes er interessant, sjovt og skaber glæde hos barnet. 

Dette gør at barnet har lyst til at udføre aktiviteten igen (Gagné & Deci, 2005). Selvbestemmelsen 

teorien tager udgangspunkt i at mennesker har tre grundlæggende medfødte psykologiske behov, 

oplevelse af tilhørighed, kompetence og selvbestemmelse, som er nødvendige og positiv for at 

skabe indre motivation. Personalet skal hjælpe barnet med at tilfredsstille disse tre psykologiske 

behov for, at opnå en indre motivations glæde. Dette kan ske ved at skabe en positiv sociale relation 

hvor tillid, respekt, anerkendelse og støtte er essentielt. Barnet skal opleve at blive set og hørt af 

personalet (Gagné & Deci, 2005) Mit indtryk var at personalet prøvede at skabe tillid til barnet og 

familien og opmuntrede, støttede og vejledte familien til, at finde og afprøve forskellige aktiviteter, 

som kunne skabe en bevægelses glæde hos barnet. Ud fra selvbestemmelsesteorien skal personalet 

hjælpe barnet til at opleve mestring, og opleve at de har evnen til at opnå det ønsket resultat. 

Personalet bør give barnet anerkendelse og tilbagemeldinger, da dette kan give barnet større tro på 

sig selv og bidrage til, at barnet får øget selvtillid, og får øget energi til at forsætte med et givent 

mål. Personalet udtrykte at de med hjælp af Fibion SENS Motion kunne hjælpe barnet med at sætte 

og opnå mål og give barnet en drivkraft til, at forsætte med at øge sit fysiske aktivitetsniveau. 

Derudover skal personalet inddrage barnet i behandlingsforløbet, så barnet får en følelse af 

medbestemmelse. Barnet skal være med til at bestemme fremgangsmåden, og bestemme hvordan 

opgaven skal udføres. Disse elementer er vigtigt for, at hjælpe barnet med at skabe en indre 

motivation (Gagné & Deci, 2005). Det var et dilemma hos personalet omkring brugen af 

accelerometer til, at motivere barnet til mere fysisk aktivitet, da personalet mente at accelerometerte 

kunne bidrage til øget motivation (en ydre påvirkning), men at personalet ønskede at skabe den 

indre motivations-glæde frem for at accelerometeret skulle være omdrejningspunktet for glæden 

ved fysisk aktivitet. Personalet kunne også hjælpe barnet med at skabe en indre motivations-glæde 

over tid, med hjælp af målsætninger og forstærkende interventionsstrategier (Brown et al., 2016).        

 

5.3 Refleksion af projektet styrker og svagheder   

I projekt valgte jeg at anvende kvalitativ design for at besvare problemstillingen; Hvordan opleves 

brugen af Fibion SENS Motion, som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med 

fedme af personalet? Kvalitativ metode var mest hensigtsmæssig da jeg ønskede, at gå i dybden og 
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få en forståelse af sociale fænomener i en klinisk sætting (Thagaard, 2018). Projektet havde til 

formål at undersøge informanternes erfaringer, oplevelser og tanker, og undersøge verdenen set fra 

informanternes synspunkter (Kvale & Brinkmann, 2019). Hermed valgte jeg at anvende 

fænomenologi som kvalitativ forskningsmetode (Kvale & Brinkmann, 2019). Jeg valgte at samle 

ind data med hjælp af semistruktureret interviews. Mit valg af metode for dataindsamlingen bidrog 

til, at problemstillingen kunne besvares og højne projektets validitet (Kvale & Brinkmann, 2019). 

Jeg vil nu drøfte min refleksion om projektet styrker og svagheder op mod validitet, reliabilitet og 

overførbarhed.  

 
5.3.1 Reliabilitet  

Reliabilitet er en kritisk vurdering af om projektet er udført på en pålidelig og tillidsfuld måde. 

(Thagaard, 2018). Jeg har gjort mine fortolkninger baseret på informanternes beskrivelser og 

refleksioner. Andre forskere kunne have kommet frem til andre fortolkninger. Dette var vigtigt at 

være opmærksom på for, at mine fortolkninger var så transparant som mulig.  

 

Mine argumenter for projektets reliabilitet vil være en redegørelse for hvordan data er udviklet i 

løbet af forskningsprocessen (Thagaard, 2018). I dette projekt valgte jeg at gennemføre interviews, 

da interview er et godt redskab til, at få en forståelse for en eller flere personers forestillinger, 

holdninger og oplevelser i forhold til et eller flere fænomener. Jeg interviewede personalet på 

klinikken, da hensigten var at undersøge personalets oplevelser med brugen af Fibion SENS Motion 

som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme. Ud fra problemstillingen 

som havde til hensigt at undersøge informanterne oplevelser, mener jeg at denne metode var bedste 

egnet, da interview giver viden om menneskers følelser, oplevelser og holdninger, som er en styrke 

for projektet. Jeg overvejede om jeg skulle anvende fokusgruppe interview, men gjorde ikke dette 

da jeg var bange for at informanterne ikke ville være lige åbne og ærlige, og ville blive farvet af de 

holdninger kollegaerne havde til Fibion SENS Motion. Svagheder ved fokusgruppe interview er 

også, at den enkelte informant får mindre tid til at dele beskrivelser og refleksioner sammenlignet 

med individuelle interviews, og at professions uligheder mellem informanterne kan skabe ubalance 

i magt, og dermed medvirkende til hvad informanterne vælger at dele. Derfor valgte jeg individuelle 

interviews. Udfordringerne med at interviewe er, at man står i et magtforhold til informanterne. 

Dette kan gøre at informanterne svarer det som de tror forskeren (jeg) gerne vil høre, i stedet for det 

som de mener.  Ulempen kan også være, at hvis jeg ikke opnår at skabe tillid til informanterne kan 

det ske, at jeg ikke får detaljeret og troværdige informationer (Thagaard, 2018). Jeg oplevede at jeg 
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fik skabt tillid til mine informanter før interviewene, da jeg brugte tid på at small talke, og var 

opmærksom på at skabe en afslappet stemning. Under interviewene med informanterne opstod der 

sprogbarrierer, da mit modersprog er dansk, hvilket var en udfordring. Jeg måtte omformulere nogle 

af spørgsmålene og prøvede igennem interviewene, at gentage det informanterne sagde så de kunne 

korrigere mig, om det ikke var det de mente alligevel. Dette var for at undgå misforståelser, og sikre 

at jeg havde forstået det informanterne faktisk mente, og ønskede at formidle. Dette kaldes 

dialogisk validering og kan bidrage til, at materialet i interviewene består af en fælles forståelse af 

historien, som blev skabt mellem informanterne og jeg (Malterud, 2017). Min baggrund, erfaring og 

interesse som sygeplejerske påvirkede uden tvivl min forforståelse. Under transskriberingen blev 

jeg opmærksom på, at jeg til tider var blevet påvirket af min forforståelse i forbindelse med 

gennemførelsen af interviews. Flere gange accepterede jeg informanternes svar og stillede ikke 

opfølgende spørgsmål, da jeg følte jeg havde en forståelse for hvad det var informanterne mente, og 

prøvede at fortælle. Dette er en svaghed for projektets resultater, da jeg kunne have fået dybere svar 

fra informanterne. Det er muligt at denne begrænsning ville været undgået hvis jeg havde 

gennemført flere pilottest af interviewspørgsmålene, så jeg havde fået mere erfaring med selve 

interview situationen. Jeg var opmærksom på at interviewene fandt sted tidlig i projektfasen, og 

efter personalet fortsat havde ganske lidt erfaring med Fibion SENS Motion i klinikken. Projektets 

reliabilitet ville have været højre, hvis jeg havde interviewet personalet flere gange igennem hele 

året. Det ville have givet flere og mere detaljeret beskrivelser af hvordan personalet oplevede Fibion 

SENS Motion som klinisk værktøj. Dette ville have været en styrke for projektets datamateriale, og 

styrke resultaterne. En ulempe med interviews er dog, at det er tidskrævende og dette gjorde, at jeg 

ikke havde tiden til at interviewe informanterne flere gange inden for tidsrammen for 

masteropgaven.  

 

5.3.2 Validitet  

Validitet er knyttet til fortolkning af data, og handler om gyldigheden af fortolkningerne, som dette 

projekt har ført til (Thagaard, 2018).  I projekt får man et indblik i fire sundhedsprofessionelle 

oplevelser af bugen af Fibion SENS Motion i klinisk brug i forbindelse med behandling af børn og 

unge med fedme. Informanter var en fysioterapeut, en diætist og to læger. Der skulle oprindelig 

havde været en informant mere, men denne person skiftede arbejde i starten af projektet. Denne 

studie er derfor baseret på et begrænset antal informanter, men består af ansatte fra en behandlende 

enhed for børn og unge med fedme i Norge. Det er en styrke for projektet, at informanterne er de 
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som arbejder med patienterne til hverdag i klinikken. Ifølge Bryman (2015) repræsenterer ekstern 

validitet en udfordring i kvalitativ metode, fordi udvalget ofte er baseret på få respondenter, som 

gør det udfordrende at generalisere projektets fund til andre end dem man har undersøgt. Det er 

derfor svært at sige, at et mindre udvalg kan repræsentere for en større population (Bryman, 2015). 

Ifølge Jacobsen (2015) kan et fund i kvalitativ forskning dog generaliseres på et moderat grundlag, 

hvis udvalget er repræsentativt for andre lignende enheder (Jacobsen, 2015). På baggrund af dette, 

kan det derfor være stor sandsynlighed for, at den dybere forståelse af resultaterne kan være 

overførbar til andre behandlende klinikker i Norge.   

 

Et centralt element i at vurdere kvaliteten i et kvalitativt forskningsprojekt handler også om 

forskerens evne til, at være transparant igennem forskningsprocessen (Bryman, 2015). Jeg har givet 

en detaljeret beskrivelse af forskningsprocessen, og hvordan jeg har kommet frem til resultaterne, 

som giver læseren en mulighed til at vurdere kvaliteten på forskningsarbejdet. I dette projekt har jeg 

forsøgt at være yderst transparent og argumenteret for alle valg af metode, dataanalyse og resultater. 

Der er indhentet informationer fra sundhedspersonalet i den klinik hvor projektet blev gennemført, 

og de er derfor relevante kilder, som kan bidrage til at give en sand beskrivelse af det undersøgte 

område, og derved bidrage til at styrke projektets indre validitet. En svaghed i projektet kan være 

hvis informanterne ønskede at fremstå på en social rigtig måde over for forskerne (jeg) også kaldes 

social desirability bias, hvor informanterne svare hvad de tror forskeren forventer eller håber på, at 

de svarer. Dette kan påvirke resultaterne og svække studiens indre validitet. En anden svaghed i 

projektet er, at jeg interviewede informanterne tidlig i projektet som også tidligere beskrevet, og 

derfor havde informanterne begrænset erfaring med at anvende Fibion SENS Motion i klinikken. 

Havde jeg derfor ventet et halvt til helt år inden informanterne blev interviewet, havde de haft mere 

erfaring med Fibion SENS Motion i klinikken. Flere studier tyder for eksempel på, at nye tiltag i 

komplekse organisationer kan tage op til et år før det bliver fuldt implementeret i organisationen 

(White & Arzi, 2005). Flere begrænsninger i dette projekt skyldes også min uerfarenhed inden for 

forskningsfeltet. Igennem transskriberingen blev jeg som tidligere nævnt opmærksom på, at jeg 

burede have stillede flere opfølgningsspørgsmål til informanterne for at opnå dybere information, 

som ville have styrke projektet og højne validiteten.  Jeg har hele vejen i projektet drøftet 

forskningsprocessen med mine vejleder. Det at hele processen er drøftet med andre, som har viden 

om temaet kan ses om en styrke for projektet. Dette kaldes kommunikativ validitet, og betyder at de 

forskellige facerne af forskningsprocessen har været drøftet med andre (Thoresen et al., 2020). Jeg 
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vurderer at validiteten af min undersøgelse er høj, da jeg har opnået viden om personalets oplevelser 

med brugen af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge 

med fedme, som var formålet med dette studie. Disse oplevelser er baseret på troværdige udtalelser, 

fra det personale som behandler og rådgiver de børn og unge, som er henvist til behandling i 

klinikken.  

 

Jeg valgte at anvende fænomenologi i dette masterprojekt, da fænomenologi bidrager til at opnå en 

dybere forståelse af menneskers levede erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2019). Derudover har jeg 

valgt at anvende Braun og Clarke som analysemetode, hvilken har rødder i fænomenologien 

(Sundler et al., 2019).  Målet med denne masteropgave var at finde frem til hvordan brugen af 

Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme 

opleves af personalet. Jeg vurderer at denne forsknings tilgang var mest relevant. Ved at anvende 

fænomenologi i analyseprocessen kommer essensen af de levede erfaringer, uden at bygge på teori, 

hypoteser eller forskerens egen forståelse. (Kvale & Brinkmann, 2019). I fænomenologien 

tilstræber forskeren, at dæmpe sin egen forforståelse, hvorimod forforståelsen kan bruges aktivt i 

hermeneutikken, hvor forskeren anvender sin forforståelse i selve analyseprocessen (Jensen & 

Vallgårda, 2021). Det er ikke muligt som forskere, at tilsidesætte sine tidligere erfaringer og opnå 

en ren bevidsthed, men fænomenologi kan beskrives som en mere tiltageholdende metode end 

hermeneutik og Grounded Theory, hvor man venter med at tilføje teori til resultaterne foreligger 

(Jensen & Vallgårda, 2021). Gyldigheden af fænomenologisk tilgang handler om hvordan 

forskningen præsenteres for læseren, og hvordan denne tolkes (Sundler et al., 2019). 

Fænomenologiske undersøgelser er blevet kritiseret for sin manglende klarhed og filosofiske 

grundlag. Man kan diskutere videnskabelig strengens og fænomenologisk validitet ifølge 

refleksivitet, troværdighed og overførbarhed.  Refleksivitet er forbundet med tidligere beskrevet 

metodiske principper for en reflekterende holdning, og at sætte spørgsmålstegn ved ens 

forforståelse. Refleksiviteten bør opretholdes under hele forskningsprocessen, hvor forskeren skal 

opretholde en reflekterende holdning. Troværdighed handler om resultaterne er meningsfulde og 

godt præsenteret for læseren. Analysen skal være transparant, dette betyder at forskeren skal 

præsentere alle dele i analysen, for at opnå troværdighed. Overførbarhed handler om resultaterne er 

brugbare, og om undersøgelsen tilføjer ny viden til det der allerede er kendt. Resultaterne skal 

derfor være forståelige og overførbare til anden forskning (Sundler et al., 2019). Jeg mener at disse 

krav er opnået igennem forskningsprocessen.  
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5.3.3 Overførbarhed  

Overførbarhed handler om den forståelse som jeg udvikler indenfor rammen af dette projekt, også 

kan være overførbar eller relevant i andre situationer (Thagaard, 2018). Selvom projektet baserer 

sig på begrænset antal af informanter, mener jeg at resultaterne bidrager til øget indsigt i oplevelsen 

af Fibion SENS Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme, og 

kan overføres til andre lignende klinikker i Norge eller Skandinavien.  
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6.0 Konklusion  
Dette projekt gav et indblik i fire sundhedsprofessionelles oplevelser med at anvende Fibion SENS 

Motion som klinisk værktøj i behandlingstilbuddet til børn og unge med fedme. Projektet viste at 

personalet oplevede, at de fik et værktøj som kunne hjælpe behandler og familien til at arbejde 

tættere sammen på en positiv måde, samt give familien et bedre behandlingstilbud. Informanterne 

fortalte at de oplevede, at værktøjet gav behandler og familien objektive data om barnets fysiske 

aktivitetsniveau, som gjorde det lettere for personalet at kommunikere med familien. Personalet 

oplevede dog, at de ikke havde tilstrækkelig tid i deres konsultationer til at gennemgå rapporterne. 

Dette medførte at personalet følte, at de var nødt til at prioritere hvad som var vigtigst i deres 

konsultationerne. Videre oplevede personalet familierne som mindre robuste, og at det var en svær 

patientgruppe at implementere værktøjet hos, da personalet erfaret at denne patientgruppe ikke 

fulgte personalets anbefalinger.  

 

Ud fra hvad jeg ved, er dette projekt det første projekt i Norge som undersøgere sundhedspersonalet 

erfaringer med accelerometer i behandling til børn og unge med fedme. Dette projekt kan derfor 

give en indikation på, hvordan sundhedsprofessionelle oplever at anvende accelerometer som 

kliniks værktøj til behandling af børn og unge med fedme, samt bidrage med viden om hvordan 

personalet i fremtiden skal arbejde med dette værktøj. Tidligere har accelerometer ikke været en del 

af behandlingen på klinikker i Norge på trods af, at accelerometer har været anvendt i andre dele af 

verden til behandling af børn og unge med fedme. Dette projekt har derfor bidraget med viden om 

fordele og ulemper ved brugen af Fibion SENS Motion, set fra de sundhedsprofessionelles vinkel. 

Videre ville implementeringen af accelerometer på andre klikker i Norge eller Scandinavian kunne 

bidrage til yderligere viden, og dermed give en bedre forståelse for hvordan sundhedsprofessionelle 

i deres arbejde bedst kan implementere værktøjet. Nogle af de udfordringer som personalet pegede 

på, var manglende tilpasning af accelerometerets interface og synkronisering. Dette bør være et 

fokus punkt i den videre udvikling af Fibion SENS Motion. I implementeringen af værktøjet var en 

af udfordringer tid, da personalet ikke følte, at der var tilstrækkelig tid i deres konsultationer til 

implementering af et nyt værktøj. Det bør derfor overvejes om der ved fremtidige implementering 

af nye værktøjer, skal afsætte mere tid i konsultationerne. Baserede på mine fund kan brugen af 

accelerometer bidrage til at højne kvaliteten af det nuværende behandlingstilbud, og måske øge 

succesraten for behandlingen af børn og unge med fedme.  
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Hva er SENS motion?  

SENS motion-system måler deltakernes fysiske aktivitet. Data kan samles fra mange deltakere. 
Forskergruppen kan få tilgang til deltakernes aktivitetsprofiler og hente data til analyse.  

• Diskret sensor som overvåker fysisk aktivitet  
• Hudvennlig plaster hvor sensoren er plassert  
• Sensorplasteret kan brukes av deltakere i alle aldre  
• Raskt og enkelt oppsett av systemet  
• 24 timers overvåkning i opptil til 15 uker  
• Data lagres sikkert i en GDPR-kompatibel database  
• Ingen batteriladning er nødvendig  
• Data lagres trygt i skyen  
• Automatisk og trådløs overføring og behandling av data  

Hva består SENS motion system av?  

• Plaster med sensor (1) samler inn aktivitetsdata og sender de krypterte dataene til 
databaseserveren  

• Server (2), hvor all dataene er trygt lagret  
• App på smarttelefon eller datamaskin (3), som muliggjør overføring av data fra sensoren til 

database server  
• Danner en oversikt over aktivitetsprofiler (4 og 5) som er lett tilgjengelig for 

forskningspersonalet enten via en pc eller en oversiktsskjerm  
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Hvordan komme i gang?  

1. Montering og installasjon av sensorplasteret 
2. Last ned og installer SENS motion-appen til smarttelefon  
3. Bruk av online visualiseringsverktøy  

Disse elementene er beskrevet i avsnitt 1, 2 og 3  
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1. Montering og installasjon av sensorplasteret 
 
Plastret er plassert diskret på låret 24 timer i døgnet. Den er kompakt, vanntett og fleksibel. Så snart 
plasteret med sensoren er plassert og i bruk, vises de objektive og nøyaktige aktivitetsmålingene 
online, hvor forskningspersonalet kan få tilgang til dataene. Plasteret bør byttes ut etter 14 dager. 
 
Monter først sensoren og plasteret (1.1), og plasser den deretter på deltakerens ben (1.2). 
 
1.1 Montering av sensor og plaster  

 

 
Bruksutstyr:  Desinfiserende klut, en sensor og et plaster.                                                 

Plasser sensoren i «lommen» på plastret med 
SENS motion-logoen vendt opp.

 
 
 

 

Trekk ned det nederste stykket av folien slik 
at sensoren og plasteret kan trykkes godt 
sammen.  
Press plasteret grundig rundt kantene av 
sensoren for å lime kantene. 
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1.2 Montering av sensorplasteret på deltakerens ben 
 
Det er viktig å plassere plasteret riktig, slik at sensoren fungerer som den skal. Les og følg 
instruksjonene på følgende side. 
 
VIKTIG:  
Plastret skal plasseres på utsiden av låret over 
deltakerens kne. Den runde delen av sensoren skal 
sikte NED mot kneet og den øvre delen skal ha 
retning MOT hoften (se bilde)  
 
 
 
 
 

 
Rengjør huden, der plastret skal plasseres               Fjern baksiden.  
 
 

 
                                   
Plasser plastret på utsiden av låret                            Fjern den hvite kanten.  
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1.3 Fjerning etter bruk 
 
Når du fjerner plasteret, anbefales det å bruke en hånd mot huden for å støtte huden, mens du 
trekker plasteret forsiktig av huden. Trekk aldri vekk fra huden, men i stedet langs huden. Hvis 
plasteret sitter fast, påfør en lotion for å løsne limet. Plasteret løsner vanligvis etter 10-17 dager. 
 
Videoguide for fjerning av plaster: http://bit.ly/afmontering 
 
Hvis rødhet eller irritasjon oppstår under bruk, fjern plasteret umiddelbart ved å følge 
instruksjonene ovenfor.  
 
2. Last ned og installer SENS motion-appen for smarttelefon  

SENS motion-appen kobler data fra sensorplasteret til serveren, og det er derfor nødvendig at en 
smarttelefon med appen er plassert på et sted hvor deltakeren beveger seg daglig og at denne 
smarttelefonen har internettilgang. Når appen er på smarttelefonen din, overfører den automatisk 
data når den er i nærheten av en SENS bevegelsessensor uten interaksjon mellom deltakeren og 
smarttelefonen.  

Sensorplasteret overvåker og lagrer alle data, selv om telefonen ikke er i nærheten. Dataene vil kun 
være tilgjengelig på nett når de to enhetene er i nærheten, dvs. innen 10-15 meter.  

2.1 Last ned SENS motion-appen  

Under oppstart av SENS-motion, kreves det at en app lastes ned. Appen som kobler dataene fra 
sensorplasteret til databasen, kan lastes ned for iOS og Android ved å søke på ‘SENS motion’ i 
henholdsvis App Store og Google Play-butikken.  

Merk at ‘Bluetooth’ må være slått på første gang appen åpnes på smarttelefonen.  
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Hvis det er problemer med datainnsamlingen, vil det vises i sirkelen i øvre venstre hjørne av 
hjemmesiden. Sørg for å sjekke at antallet sensorer nær deg vises på skjermen. Appdesignet kan 
variere på iOS-enheter.  

Datainnsamlingen fra sensorene skjer automatisk i bakgrunnen på Android-enheter, mens iOS-
enheter krever at appen holdes åpen for datainnsamling.  

Ved å klikke på 'I nærheten'-knappen, vises en liste over nærliggende sensorer.  

Dataene som samles inn, er tilgjengelige for visning og tolkning på SENS motion® online 
visualiseringsverktøy. Dette er beskrevet i avsnitt 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Download App Start App Ready to go
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3.0 Opprettelse av fibion rapport fra fibion sens data  

 
 

 

 

 
 
 
 
 

1. Gå til https://fibion.sens.dk på din nettleser  
2. Logg på med utlevert brukernavn og passord  
3. Klikk på «pasienter»-fanen (øverst til venstre)  

a)  Hvis du ikke har pasienter, kan du 
opprette det:  
b) I «pasienter»-fanen klikker du på «pluss»- 
symbolet øverst til høyre  
c) Oppgi pasientnavn (eller kode)  
d) Velg sensor og overvåkningsperiode  
e) Klikk på Send  

4. Klikk på «eksport knappen» som er plassert 
foran pasientens ID, i eksportdialogen som 
vises, klikk deretter på Fibion data eksport 
knappen 

5. Du kan nå velge norsk språk i Fibion Rapport 
generatoren, slik at rapporten vil bli lagd i riktig 
språk 

6. Linken «Åpne Barne-rapport» vises nå som det 
første elementet i e-postene «Din rapport er 
klar», i de tilfellene der den registrerte er under 
18 år 

7. Klikk på «Importer SENS data nå»-knappen (i 
Fibion rapport opprettelsestjeneste)  

8. Fjern søvntimer fra dataene (valgfritt)  
9. Velg dager som skal inkluderes (maks 7 dager) 

fra kalendervisningen  
10. Oppgi e-postadressen din og detaljene til 

deltakeren  
11. Klikk på «send data»-knappen  
12. Få tilgang til Fibion-rapporten fra lenkene i  

e-posten med mobiltelefon, nettbrett eller 
datamaskin  
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Bilag 3  

Interviewguide 
 

Briefing  
• Informere informanten om formålet med projektet 
• Fortæl om hvad der skal ske og spørg om informanten har nogle ønsker? 
• Informere informanten om at der ikke findes nogle dumme svar, og at det er vigtigt at være 

ærlig omkring deres meninger og erfaringer  
• Informere informanten om hvad der sker med lydoptagene, hvordan de opbevares og 

anonymisering ved transskribering 
• Har informanten nogle spørgsmål før start?   

 
 
Start lydoptaget  
 
Interviewspørgsmål    
 
Hvordan har du oplevet at have de først konsultationer med barn og forældre med brugen af 
Fibion SENS ? 
 

• Hvordan har det været at logge ind på programmet på pc og aktivere og kode accelerometer 
og appen ? 

• Hvordan har det været at sætte accelemeter og plaster på benet af barnet?  
• Er der noget som kunnet have været bedre i opstarten?  
• Er der nogle specifikke spørgmål barn/forældre har stillet?  

 
 
Hvordan forbereder du dig til mødet med barn og familie, i forhold til vejledning af Fibion 
SENS?   

• Er der noget du tænker kunne forbedres?  
o Accelerometeret? 
o Proceduren i at starte/stoppe målinger? 
o Hente og dele rapporter?  

 
Fortælle om hvordan du introducerer et barn, eller en familie i at begynde at bruge Fibion 
SENS?  
  

• Er der nogle spørgsmål forældre og barn ofte stiller i forhold til brugen af Fibion SENS? 
o Er disse ofte rettede mod brugen af Fibion SENS, eller er det mere generelle i 

forhold til forløbet 
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Fortælle om hvordan du gennemfører en konsultation hvor du inkluderer informationer om 
fysisk aktivitet, tid i ro og søvn? 
 

• Hvordan håndterer du disse temaer uden brug af Fibion SENS? 
• Hvordan håndterer du disse temaer med brug af Fibion SENS? 
• Hvad synes du fungerer fint for familien og barnet med Fibion SENS? 
• Hvad syntes du skal forbedres af rutiner, accelerometer, plaster, software og rapport for 

familiens skyld? 
 

Fortæl om de udfordringer der er med at bruge Fibion SENS i praksis?  
 

• For dig?  
• For barnet?  
• For forældrene? 

 
 
Hvordan oplevede du rapporten?  
 

• Relevant information til barn og forældre? 
• Var rapporten positiv eller negativ ladet? 
• Kan rapporten bruges til at motivere barnet for mere aktivitet?  
• Har du brugt rapporten i dine konsultationer?  
• Kan rapporten være til gavn til at snakke om vægtproblemer med barnet og forældre? 
• Mangler rapporten noget for at være et bedre redskab til vejledning?  

 
 
Fortæl om fordelene ved at bruge Fibion SENS i klinisk praksis 
 

• Hvordan kan dette gøre dig til en bedre kliniker? 
• Hvordan kan dette give bedre kvalitet i behandlingstilbuddet? 
• Hvor ønsker du klinikken er i forhold til dette projekt om et år? 

o Er der nogen hindringer for at nå målet? 
o Hvad vil hjælpe for at nå målet? 

• Er det noget du ikke er blevet spurgt om som du ønsker at fortælle? 
 
 

- Hvordan plejer du at arbejde med fysisk aktivitet og søvn hos barn og familier i 
behandlingstilbuddet?  

 
- Hvad er baggrunden til at i ønsker at tage et nyt værktøj i brug (accelerometeret)? 

 
- Fortæl om dine forventninger til det at implementere accelerometeret i klinisk brug? 

 
- Fortæl om de fordele der ved at tage i brug accelerometeret? 

 
- Fortæl om barrierer og ulemper du oplever ved at tage i brug accelerometeret?  
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- Har projektet været med til at ændre din arbejdsmåde? 

 
- Har accelerometeret ændre måden du forholder dig til barn, familier og fysisk 

aktivitet  
 

- Hvordan sikre du dig at barnet og familien får nok kundskab om barnets fysiske 
aktivitet?  

 
Hjælpespørgsmål til intervieweren  
 

• ”Når du siger, mener du da”? 

• ”Er det sådan at”? 

• ”Kan man med andre ord sige at”? 

• ”Hvordan tænker du da”? 

• ”På hvilken måde mener du at”? 

• ”Hvad tror du det gør at”? 

• ”Hvad ville ske hvis”? 

Sluk for lydoptager 
  
Debriefing 
Informere igen om hvad som der sker med lydoptagene og, at de kan tage kontakt hvis de ønsker 
det og har spørgsmål. 
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