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Abstrakt  

Bakgrund: Övervikt hos barn är ett aktuellt ämne och i Sverige är 9% av alla 4-åringar 

överviktiga. Den miljö barnet växer upp i är av betydelse och för att lägga en bra grund för 

hälsosamma levnadsvanor är barnhälsovårdssjuksköterskan viktig.  

Barnhälsovårdssjuksköterskan arbetar hälsofrämjande och då barn identifieras med övervikt 

är hon ett stöd till familjen för implementering av goda levnadsvanor. Syfte: Syftet med 

studien var att undersöka barnhälsovårdssjuksköterskors upplevelser av att ge stöd till 

föräldrar med överviktiga barn. Metod: En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats 

genomfördes. Tio barnhälsovårdssjuksköterskor i södra Sverige intervjuades. Data 

analyserades med kvalitativ innehållsanalys. Resultat: I resultatet framkom det att deltagarna 

upplevde att det var känslomässigt svårt att prata om övervikt och ge stöd då många föräldrar 

inte ville ta till sig budskapet om barnets övervikt. Det framkom att både föräldrar och 

förskolans kompetens påverkar barnen. Okunskap om portionsstorlekar lyftes fram. Kulturella 

skillnader så som familjens traditioner sågs som en utmaning. Konklusion: 

Barnhälsovårdssjuksköterskors möjlighet att nå fram till föräldrarna försvåras genom att 

föräldrarna inte alltid är mottagliga för informationen kring barnens övervikt. För att ämnet 

ska bli mindre stigmatiserat och få en naturlig plats på agendan inom barnhälsovården finns 

behov av ytterligare forskning inom området.  
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Problemområde  

Övervikt hos barn är ett aktuellt ämne världen över och forskare är överens om att det är ett 

problem som måste tas om hand på ett tidigt stadium (Frithioff Böesjöe et al., 2022; Lindberg 

et al., 2020b). Enligt Folkhälsomyndigheten (2021) är 9 % av alla 4-åringar i Sverige 

överviktiga. Flodmark (2018) har gjort en sammanställning av det arbete som görs idag för att 

förhindra övervikt och betonar vikten av att tidigt i livet lägga en god grund för sunda vanor 

då det har bevisats minska risken för att utveckla övervikt. Små barn var enligt Mangrio et al. 

(2010) beroende av sina föräldrar om vilka beslut som tas i vardagen. Övervikt hos föräldrar 

och den miljö barnet växte upp i var av stor betydelse för om barnet utvecklade övervikt.  

 

Barnhälsovårdsjuksköterskan använder sig av Rikshandboken (2018) som bygger på evidens 

och forskning från hela världen. Arbetet är hälsofrämjande och i mötet med föräldrar är hon 

ett stöd. Då ett barn är överviktigt är behovet av stöd till föräldrarna än större. Enligt Isma et 

al. (2012) fanns det en tendens att föräldrar förminskade sina barns övervikt som ett problem 

och inte såg vilka fysiska risker övervikten på sikt kunde leda till. Lindberg et al. (2020a) 

menade att föräldrar oroade sig för barnens psykologiska hälsa.  

 

Enligt Derwig et al. (2019) upplevde barnhälsovårdssjuksköterskor det problematiskt att prata 

med föräldrar om hälsosam kost och övervikt. Få använde sig av barnets kurva som 

illustration för att tydliggöra problemet. Föräldrars motvilja att ta till sig information om 

barnets övervikt är ett problem och enligt Gainsbury och Dowling (2018) beror detta på att 

föräldrar hellre diskuterade ämnet i sin vänkrets och således förbisåg expertisen. 

Barnhälsovårdssjuksköterskor upplevde, enligt Sjunnestrand et al. (2019) att de saknade 

tillräcklig kunskap om hur de skulle ge stöd kring övervikt hos barn och hur budskapet 

förmedlades och kommunicerades till föräldrarna. Rädslan att äventyra föräldrarnas 

förtroende var en faktor till att de undvek att ta upp barnens viktproblem. Detta är en 

anledning till att tro att barn på barnhälsovården idag inte alltid får det stöd de har rätt till. 
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Bakgrund  

Övervikt och fetma ökar i hela befolkningen. Det är ett växande problem för folkhälsan i 

Sverige och i övriga världen. Enligt World Health Organization, WHO (2021) beräknades 39 

miljoner barn under fem år lida av övervikt eller fetma. Att tidigt identifiera barn med 

övervikt kan minska risken för framtida sjukdom. I en studie av de Onis et al. (2010) visade 

resultatet att riskerna för barn att drabbas av övervikt internationellt, har ökat de senaste 30 

åren. Studien visade även på att den förväntade övervikten fortsatt kommer att öka.  

Risker med övervikt 

Övervikt hos barn kunde bero på flera olika faktorer (Larsson, 2021; Lindberg et al., 2020a; 

Isma et al., 2012). Forskningsresultat visade att fetma i tidig ålder associerades med somatiska 

sjukdomar såsom diabetes, hypertoni, viss typ av cancer, hjärt-kärlsjukdomar och 

leversjukdom (Lindberg et al., 2020b) och det fanns bevis för att barn med övervikt eller 

fetma riskerade att behålla denna även i vuxen ålder (NCD Risk Factor Collaboration ([NCD-

RisC], 2017). Det fanns dessutom en större acceptans för övervikt i samhället och att några 

kilos övervikt handlade om dåliga gener (Isma et al., 2012). Isma et al. beskrev också att det 

fanns olika faktorer som påverkade människors kostintag vilket gjorde ämnet om övervikt 

komplext. Matvanor var ofta förknippade med människors livsstil och kunde vara djupt rotade 

och därmed svåra att förändra.  

Socioekonomiska situationer såsom boendemiljö, sysselsättning och utbildning var faktorer 

som påverkade de val människor gjorde i sin vardag. (Larsson, 2021; Folkhälsomyndigheten, 

2017).  Miljöfaktorer var något som kunde påverka individens val av mat. Det beskrevs bland 

annat att mat som var onyttig och som var tillgänglig dygnet runt ökade risken för den 

enskilda att välja onyttig mat. Dessutom var föräldrarnas motivation betydelsefull när det 

gällde att förändra barns matvanor. Föräldrarnas roll som förebilder hade en stor betydelse för 

att kunna stötta barnet och påverka dess beteende (Larsson, 2021). 

Det var inte ovanligt med depression och låg självkänsla i samband med övervikt och fetma 

hos barn (Lindberg et al., 2020a; Gibson et al., 2017; Isma et al., 2012). I Lindberg et al. 

(2020a) diskuterade om det fanns en utsatthet hos överviktiga barn där samhällsnormer och 

diskriminering ökade risken för att utveckla psykiska besvär. Dålig följsamhet vid behandling 

av övervikt och fetma ansågs vara en risk vid en ångest- och/eller depressionsdiagnos och att 
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risken att utveckla psykisk ohälsa ökade med ökad ålder (Lindberg et al., 2020a). Svårigheter 

såsom gränssättning hos föräldrarna där mat används som belöning var problematiskt (Isma et 

al., 2012). Psykologiska faktorer där människor valde mat utifrån pris och marknadsföring 

snarare än om maten är nyttig var en förklaring. Även affektiva tillstånd såsom depression och 

låg självkänsla påverkade valet av mat och dryck. Människors ätbeteende styrdes också av 

gener och hormoner. Anledning till kontakt med vården var i större utsträckning kopplade till 

psykologiska faktorer såsom oro för mobbning och utanförskap än för utveckling av 

komplikationer kopplade till övervikten (Isma et al., 2012). Gibson et al. (2017) fann att 

psykosociala svårigheter i barndomen kunde kvarstå över tid även om barnet nådde en 

hälsosam vikt.  

För att minska övervikt och fetma i befolkningen måste preventionsarbetet börja tidigt, redan 

på barnhälsovården. Det finns inga nationella riktlinjer som berör behandling av övervikt och 

fetma utan endast riktlinjer för att främja en hälsosam livsstil genom sjukdomsprevention. 

Forskning kring barns övervikt bortses ofta då det i större utsträckning ses som mer prioriterat 

att forska kring barnfetma (Flodmark, 2018).  

Barnhälsovårdssjuksköterskans roll 

I Sverige är alla besök till barnhälsovården gratis och även om det bygger på frivillighet går 

98–99% av alla barn mellan födseln och 5 år i verksamheten (Flodmark, 2018). Enligt 

Rikshandboken (2018) har barnhälsovården i Sverige som uppdrag att följa barns hälsa, 

utveckling och livsvillkor. Barnet skrivs in i barnhälsovården direkt efter födseln. 

Barnhälsovårdssjuksköterskan, som har en specialistutbildning antingen som 

barnsjuksköterska eller distriktssköterska arbetar hälsofrämjande (1177, 2020). Både barn och 

föräldrar stöttas i barnets normala utveckling. Då ett barn identifieras som överviktig vidtas 

åtgärder som är utöver den hälsoövervakning som erbjuds alla. Alla barn har rätt till bästa 

möjliga hälsa och barn ska även skyddas mot försumlig behandling (Lag om Förenta 

nationernas konvention om barnets rättigheter, 2018).  

Barnhälsovårdssjuksköterskans uppgift då ett barn identifierats med övervikt är att genom 

hälsovägledning motivera och att ge stöd till föräldrarna till en förändring i levnadsvanor, 

såsom kost och rörelsevanor. Vilken uppföljning eller vilka insatser som krävs bestäms 

utifrån barnets berättelse och familjens situation. Övervikt hos barn kan vara ett tabubelagt 
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och känsligt område för föräldrarna. Det är viktigt att försöka avlasta från skuld och 

skamkänslor samt att ta till vara barn och föräldrars integritet och styrkor (Rikshandboken, 

2019b). Forskning har visat att föräldrar till överviktiga barn tenderade att normalisera sitt 

barns vikt och att föräldrar till dessa barn i större utsträckning hade ett förhöjt BMI (Hager et 

al., 2012). Det var därför av stor vikt att aktivt arbeta med att synliggöra viktkurvan för 

föräldrarna tidigt i barnets utveckling (Derwig et al., 2019; Regber, 2014; Hager et al., 2012). 

Det fanns en risk att föräldrar till överviktiga barn negligerade sitt barns tillväxtkurva och 

således kunde förskoleåldern passera utan att föräldrar gjorde några livsstilsförändringar alls 

(Regber, 2014; Hager et al., 2012; Castor et al., 2021).  

 

I Rikshandboken (2019a) beskrivs den modifierade BMI-skala som utvecklats för barn, denna 

benämns iso-BMI. Under barnets uppväxt förändras fördelningen av mängden fett i kroppen, 

detta gör att den vanliga BMI-skalan inte går att applicera på barn. Utifrån detta har en 

barnanpassad skala utvecklats, iso-BMI som tar hänsyn till barnens ålder och kön utöver 

längd och vikt. Samma nivåer för övervikt hos vuxna (BMI 25) används i tillväxtdiagrammen 

men värdena justeras nedåt i åldrarna. Diagnosen övervikt sätts ej på barn under två år 

eftersom deras vikt varierar. 

 

Barnhälsovårdssjuksköterskans utmaningar 

I arbetet med familjer beskrevs flera svårigheter (Mangrio et al., 2010; Gillison et al., 2013; 

Gainsbury & Dowling, 2018; Castor et al., 2021; Isma et al., 2012). Den miljö barnet befann 

sig i visade sig ha stor påverkan på barnet, en synergieffekt mellan barnets levnadsförhållande 

och föräldrars övervikt påvisades varför det var viktigt att tidigt upptäcka övervikt och tidigt 

sätta in individanpassade åtgärder (Mangrio et al., 2010). Det fanns dock svårigheter med att 

nå fram till föräldrar med överviktiga barn då det var ett känsligt ämne (Gillison et al., 2013). 

Föräldrar kunde bli förolämpade i samtalet, något som sågs i Gainsbury och Dowling (2018) 

studie. Detta resulterade i att ämnet avfärdades och hellre lyftes bland familj och vänner vilket 

ledde till att problemet förminskades. Det fanns svårigheter med att förmedla ett budskap om 

ett barns övervikt då det upplevdes att samtalet kunde skada relationen till föräldrarna. Detta 

då det var ett tabubelagt ämne som kunde uppfattas som kränkande (Isma et al., 2012). Även 

Castor et al. (2021) beskrev att föräldrarnas reaktioner i samtalet om övervikt kunde vara 

svårhanterliga. Reaktioner som beskrevs var ilska och frustration och till och med att 

föräldrarna lämnade besöksrummet. Samtidigt fanns det de föräldrar som blev lättade inför 
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vetskapen om sitt barns övervikt och som bad om hjälp och stöd med livsstilsförändringar.  

 

Vidare beskrev flera studier att det fanns kunskapsluckor i arbetssättet med överviktiga barn 

(Isma et al., 2012, Derwig et al., 2019, Sjunnestrand et al., 2019; Castor et al., 2021). I Isma et 

al. (2012) studie upplevdes brist på fördjupade kunskaper inom kostrådgivning, även tids- och 

resursbrist, varför ämnet inte fick så stort utrymme som hade varit önskvärt. 

Barnhälsovårdssjuksköterskan som använde sig av en barncentrerad hälsodialog och 

illustrationer i form av viktkurva upplevde det stimulerande men i Derwig et al. (2019) studie 

sågs att färre än hälften använde sig av viktkurvan för att tydliggöra budskapet. De som 

använde illustrationer upplevde att det hjälpte barnet att finna självförtroende som fungerade 

som en utlösande effekt för barnet att kunna prata om hälsosamma vanor. Även i Castor et al. 

(2021) studie framkom det att ämnet övervikt framkallade olika känslor hos föräldrarna som 

fick hanteras på olika sätt. Skuldkänslor kring den egna övervikten eller när en förälder var 

överviktig skapade motstridiga känslor. Dessa känslor sågs som hinder för att arbeta med 

barncentrerad hälsodialog. Det upplevdes också utmanande att involvera barnet i samtalet 

med rädsla för att formuleringar kunde skapa skuldkänslor och känslor av misslyckande hos 

barnet. Studien belyste behov av vidareutbildning för barnhälsovårdssjuksköterskan men även 

handledning under arbetets gång. Sjunnestrand et al. (2019) identifierade tidsbrist såsom 

begränsad tid för besök, möjligheter till uppföljning och otillräckligt samarbete med andra 

vårdgivare. Brist på tillräcklig kunskap och vilket stöd som skulle erbjudas familjen och 

svårigheter i kommunikation beskrevs som hindrande. Bättre samarbete med andra 

vårdgivare, till exempel dietister efterfrågades. Om även andra vårdgivare betonade barnets 

övervikt för föräldrarna och om samma information kom från mer än en professionell källa 

ökade förutsättningarna för att föräldrarna skulle acceptera det stöd som erbjöds. Sjunnestrand 

et al. (2019) fastslog att det var nödvändigt med vidareutbildning inom fetma och 

kommunikation. Dessutom behövde det organisatoriska stödet stärkas för att förbättra 

samarbetet inom hälso-och sjukvården. Trots svårigheter i kommunikation med föräldrar och 

de kunskapsluckor som fanns visade forskning att föräldrar ville främja hälsosamma vanor 

men att professionell rådgivning och praktiska råd behövdes i vardagen. Ett arbetssätt som 

främjade stödet för familjer och ökade förståelsen för innehållet i en hälsodialog kunde stärka 

familjens egenmakt och kunskap i ämnet övervikt (Håkansson et al., 2019).  Ljungkrona-Falk 

et al. (2014) menade att det krävdes en förståelse för att övervikt var ett komplext ämne. Trots 

utvecklade riktlinjer upplevdes många olika hinder när stöd vid övervikt skulle ges till 
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föräldrarna. Det var därför av vikt att undersöka barnhälsovårdssjuksköterskornas upplevelser 

av att ge stöd till familjer med överviktiga barn. 

 

 

Familjefokuserad omvårdnad 

Familjefokuserad omvårdnad är, enligt Wright och Leahey (1998) en process som möter 

familjen då de är i behov av stöd. Wright och Leahey beskriver familjefokuserad omvårdnad 

som ett begrepp att arbeta efter i olika steg då ett behov identifieras. 

Barnhälsovårdssjuksköterskan bör skapa sig en bild av familjen, vilka ingår och om 

familjemedlemmarna är biologiskt förbundna samt skapa sig en förståelse över vilken 

position barnet har. För att förstå familjen och dess medlemmar krävs det att 

barnhälsovårdssjuksköterskan ser hela familjen som en och inte enbart de olika individerna 

var för sig, detta för att kunna förstå interaktionen i familjen och de resurser den besitter.  

 

Under de senaste decennierna har det skett en förändring i definitionen kärnfamilj och hur en 

familj ser ut idag gör att begreppet familj har fått flera betydelser. En familj utgörs av en 

självvald grupp individer som tillsammans har en nära relation men det kan även ingå 

individer som har själsliga och känslomässiga band. Det är familjen själv som bestämmer 

vilka som tillhör den vilket innebär att familjemedlemmar aktivt kan väljas bort eller ingå i 

det som definieras som en familj (Benzein et al., 2012).  

 

Det fortsatta stödet till familjen och hur täta besöken behöver vara är något som 

barnhälsovårdsjuksköterskan och familjen kommer fram till gemensamt (Wright & Leahey, 

1998). För att stötta familjen kan hon exempelvis ge barnet och föräldrarna beröm för små 

och stora förändringar. Ett viktigt stöd är att beröra det onämnbara. Att yttra att barnet har 

ohälsa är ett viktigt steg för att förändring ska kunna ske. Familjens reflektioner på barnets 

ohälsa är också viktigt (Wright et al., 2002).  

 

Barnhälsovårdssjuksköterskan som arbetar med familjefokuserad omvårdnad arbetar för både 

familjen och individen för att stärka, bibehålla och återställa familjens hälsa. Den 

familjefokuserade omvårdnaden ska tillvara ta familjens styrkor och stötta familjens och 

individens utveckling. Omvårdnaden kan riktas mot familjen där den ses som ett 
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sammanhang, som en helhet, som ett system eller som en del av samhället (Rowe Kaakinen et 

al., 2018).  

Syfte  

Syftet med studien var att undersöka barnhälsovårdssjuksköterskors upplevelser av att ge stöd 

till föräldrar med överviktiga barn. 

 

 

Metod  

En kvalitativ intervjustudie med induktiv ansats ur ett holistiskt perspektiv användes för att nå 

maximal variation. En kvalitativ innehållsanalys genomfördes, enligt Graneheim och 

Lundmans (2017) beskrivning av kvalitativ innehållsanalys. Olsson och Sörensen (2007) 

menar att det kvalitativa och holistiska perspektivet strävar efter att förstå helheten av ett 

fenomen. Mänsklig erfarenhet är beroende av förståelse för individen i ett socialt 

sammanhang och kan endast förstås ur ett helhetsperspektiv (Olsson & Sörensen, 2007). 

Urval  

Kontakt togs med verksamhetscheferna för barnhälsovårdscentraler som nåddes via 1177 och 

hemsidor. Då detta visade sig vara svårt fick författarna via en kollega hjälp med 

kontaktuppgifter från ett register över samtliga verksamheters kontaktuppgifter. Ett e-post 

meddelande skickades till verksamhetschefer innehållande ett informationsbrev med studiens 

syfte. Författarna bad verksamhetscheferna att vidarebefordra informationsbrevet och 

författarnas kontaktuppgifter till de barnhälsovårdssjuksköterskor som kunde vara aktuella för 

studien. Inklusionskriterier var att de skulle ha arbetat minst två år och ha arbetat med att ge 

stöd till överviktiga barn och deras föräldrar. Efter utskick till 40 verksamhetschefer i både 

offentlig och privat verksamhet samt två påminnelser nåddes endast en deltagare som tackade 

ja till studien. För att nå ytterligare potentiella deltagare valde författarna att kontakta 

handledare på barnhälsovården som arbetade på författarnas praktikplatser som i sin tur 

kontaktade sina kollegor. Verksamhetschefernas tillåtelse efterfrågades då i efterhand. Det 

motstånd som författarna möttes av genererade i att urvalet av deltagare föll ut i ett 



11 
 

bekvämlighetsurval i kombination med snöbollsurval och genom detta tillkom resterande 

deltagare. Detta fenomen beskriver Bryman (2016) som en naturlig följd i processen vid 

rekryteringssvårigheter.  

 

 

Pilotintervjun genomfördes med en barnhälsovårdssjuksköterska via telefon. De följande 

intervjuerna genomfördes under två veckor. Enligt önskemål från deltagarna genomfördes 

intervjuerna på arbetsplatser eller via telefon, ingen deltagare önskade digitalt möte. En 

intervju genomfördes i deltagarens hem.  

 

 

Intervjuguide 

En semistrukturerad intervjuguide med frågor och följdfrågor användes (Bilaga 1.). Frågorna 

var öppna och togs i samma ordning. Därefter anpassade författarna sig till det som framkom i 

intervjuerna och ställde kompletterande följdfrågor. Information om ålder och 

yrkesverksamma år fylldes i av intervjuaren vid intervjutillfället. 

Datainsamling  

En kvalitativ forskningsintervju är ett områdesinriktat samtal mellan två parter som talar om 

samma område som båda parter har intresse av. Området som behandlas i den kvalitativa 

forskningsintervjun är intervjupersonens livsvärld och relationen till den (Olsson & Sörensen, 

2007). En semistrukturerad intervjuguide utarbetades, för att nå mättnad fanns följdfrågor om 

svaret inte ansågs uttömmande nog. En pilotintervju genomfördes, några följdfrågor lades till 

efter denna. De följande intervjuerna utgick från denna intervjuguide och samma frågor 

ställdes till alla intervjudeltagare. Intervjuerna spelades in med hjälp av 

ljudinspelningsapplikation på mobiltelefon som ej var i bruk. Intervjuerna tog 18–43 minuter 

att genomföra. Pilotintervjun integrerades i resultatet. 

 

Analys av data  

Intervjuerna transkriberades ordagrant och utskrifterna analyserades med inspiration av 

Graneheim och Lundmans (2017) beskrivning av kvalitativ innehållsanalys. Intervjuerna 

lästes av båda författarna i sin helhet flertalet gånger, enligt Polit och Beck (2017) ger detta en 

djupare förståelse av helheten. Graneheim och Lundman (2004) beskriver den kvalitativa 
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innehållsanalysen som att identifiera betydelseenheter som ska kondenseras för att minska 

mängden data utan att förlora innebörden. Vidare arbete med analysen innebär att ge varje 

kondenserad betydelseenhet en kod för att identifiera skillnader och likheter samt att sortera in 

dessa i olika kategorier och underkategorier (Graneheim & Lundman 2004). Analyserna 

påbörjades efter sista genomförda intervjun. Det är viktigt att syftet är tydligt under hela 

processen (Henricson & Billhult, 2012).  

 

Materialet analyserades med induktiv ansats, vilket enligt Graneheim och Lundman (2017) 

innebär en objektiv analys av upplevelser. Analysen av det manifesta innehållet innebär att 

tolka det faktiska, det som är sagt. Författarnas analys har uppnått olika abstraktionsnivåer, 

vilket enligt Graneheim et al. (2017) beskrivs vara en förståelse av materialet på en högre 

logisk nivå. Materialet sorterades till meningsenheter som svarade på studiens syfte. 

Meningsenheterna kondenserades, vilket innebär att innehållet i meningsenheterna kortades 

ner för att bli mer lätthanterliga utan att förlora innebörden. Därefter kodades de 

kondenserade meningsenheterna. De koder som inte svarade till syftet exkluderades, detta i 

enlighet med Lindgren et al. (2020) beskrivning av kvalitativ innehållsanalys. Koder med 

liknande innebörd fördes samman och bildade sju underkategorier. Underkategorierna 

mynnade ut i tre kategorier, dessa kategorier reflekterar kärnan av budskapen i intervjuerna. 

För att säkerställa analysprocessen gick författarna tillbaka till utskrifterna gång på gång. För 

att skapa ett djup och stärka trovärdigheten i analysen försökte författarna ge abstraktion och 

tolkning ett stort utrymme. Innehåll som tilläts tolkas på en latent nivå gav innehållsanalysen 

djup och deltagarnas yttranden fick en underliggande mening, detta i enlighet med Lindgren 

et al. beskrivning av kvalitativ innehållsanalys. Nedanstående tabell (Tabell 1) visar exempel 

från analysprocessen.   

 

 

Tabell 1. Exempel från analysprocessen 

Meningsenhet Kondenserad 
meningsenhet 

Kod Underkategori Kategori 

Kan tänka mig att 
en del tänker att det 
här ordnar sig nog, 
att det inte är så 
allvarligt… Eh och 
att det är barn som 
växer…man gärna 
vill ha att ett barn 
ska vara lite mulligt 
och att de ska ha 
lite att ta på om de 

En del vill ha 
mulliga barn ha att 
ta av vid sjukdom. 
Barnet växer. 

Föräldrars 
okunskap 

Föräldrarnas 
förmåga att ta 
ansvar 

Kunskapsnivån 
kring barnen var av 
betydelse 



13 
 

blir sjuka… (9) 
Jag tycker det är 
svårt att ta upp 
ämnet och funderar 
ofta på det hur jag 
gör detta på ett fint 
sätt utan att säga att 
ni är dåliga 
föräldrar (10) 

Hur säga på ett fint 
sätt utan att säga att 
ni är dåliga 
föräldrar 

Hur framföra ett 
negativt budskap 
utan att 
skuldbelägga 

Förtroende är något 
som kan förloras 

Övervikt var ett 
känslomässigt 
laddat ämne 

Just 
överviktiga…kan ju 
ibland vara en 
klassfråga lite med 
tanke på geografisk 
tillhörighet också 
ehm och kanske att, 
jag vet inte jag bara 
spekulerar fritt, 
men att i mindre 
städer eller 
landsbygden något 
mer vanligt med 
just övervikt… (7) 

Just övervikt kan en 
geografisk faktor 
finnas, mer övervikt 
kan ses i småstäder 
och på landsbygd 

Skillnad mellan 
idealen i storstad 
och landsbygd 

Geografisk 
tillhörighet spelar 
roll 

Kulturella 
skillnader i barnens 
närmiljö 

 

 

Forskningsetiska avvägningar  

Inga invändningar mot genomförandet av studien framkom vid rådgivande yttrande (VEN 21-

22). Deltagarna undertecknade informerat samtycke till att delta i studien. Deltagandet var 

frivilligt och deltagarna kunde när som helst välja att avsluta sin medverkan utan att ange 

något skäl till detta (Kvale & Brinkmann, 2014). Forskningsprocessen följde 

Helsingforsdeklarationen och det insamlade materialet avidentifierades (World Medical 

Association [WMA] 2018). Ljudfilerna förvarades i mobil med kodlås och hölls separat från 

transkriberingarna. Ljudfilerna och transkriberingarna fanns endast i författarnas ägo och 

enbart för användning till uppsatsen. Materialet användes inte i något annat sammanhang eller 

syfte. Sekretess gällde och inga uppgifter om enskilda barn yttrades. Intervjudeltagarnas 

identitet hölls anonyma i form av att det insamlade materialet gavs en kod, i enlighet med 

Kvale och Brinkmanns (2014) beskrivning av konfidentialitet. Datahanteringen skedde i 

enlighet med dataskyddsförordningen (Lag med kompletterande bestämmelser till EU’s 

dataskyddsförordning, 2018). När examensarbetet är godkänt kommer insamlad data 

förstöras. 
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Resultat  

Tio barnhälsovårdssjuksköterskor intervjuades. De representerade barnhälsovård från olika 

områden i södra Sverige. Alla deltagare var kvinnor i åldrarna 31–59 år och deras 

arbetslivserfarenhet varierade mellan 2–15 år. 

 

Kategorier och underkategorier som framkom under analysen sammanfattas i Tabell 2.  För 

att förstärka och tydliggöra resultatet har citat valts ut. Citat från deltagarna användes 

genomgående i hela resultatet, enligt Granheim et al. (2017) skulle detta tillåta läsaren att få 

en förnimmelse av samtalet samt ge studien giltighet. Varje citat har fått en siffra, vilken 

representerar en deltagare.  

 

Kategorier som utkristalliserades var kunskapsnivån kring barnen var av betydelse, övervikt 

var ett känslomässigt laddat ämne och kulturella skillnader i barnens närmiljö.  

 

 

Tabell 2. Kategorier och underkategorier 

Kunskapsnivån kring barnen var av betydelse Föräldrarnas förmåga att ta ansvar 

 

Svårigheter att nå förskolan genom föräldrarna 

Övervikt var ett känslomässigt laddat ämne Förnekelse var vanligt hos föräldrar 

 

Förtroendet är något som kan förloras 

 

Tiden är en viktig faktor 

Kulturella skillnader i barnens närmiljö Traditionernas betydelse 

 

Geografisk tillhörighet spelar roll 

 

 

Kunskapsnivån kring barnen var av betydelse 

Föräldrars kunskap lyftes som en viktig faktor i samtalet för att ge stöd till föräldrar med 

överviktiga barn. Kunskap identifierades ur olika aspekter. Övergripande kunde det ses att 

deltagarna upplevde att föräldrarnas kunskapsnivå skiljde sig åt, vilket gjorde varje möte 
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unikt. En del ansåg att många föräldrar hade kunskap kring en hälsosam livsstil men att 

kunskapen behövde utökas för ännu bättre förståelse. Deltagarna upplevde att föräldrar med 

större socioekonomiska förutsättningar bidrog till en hälsosammare livsstil och att hög 

socioekonomi sammanföll med välutbildade föräldrar. 

 

“Familjer häromkring kanske är lite mer pålästa, de tänker mycket på karriär 

och hälsa och så här. Kanske... de har det väldigt bra ekonomiskt ställt, man 

kan köpa bra mat, så kanske att det är mer i andra områden där det är lite mer 

ekonomisk utsatthet “(10) 

 

Föräldrarnas förmåga att ta ansvar 

Deltagarna upplevde att en del föräldrar var pålästa och hade kunskaper om kost och motion. 

Andra föräldrar upplevdes ha mindre kunskap i vad som var en hälsosam kost och behövde 

därmed en annat typ av stöd där information om kost var en stor del. Det upplevdes att 

kunskapen om portionsstorlekar var bristande hos många föräldrar. Trots att föräldrar var 

både högutbildade och själva hade en hälsosam livsstil så upplevdes många som ovetande 

kring hur stor en barnportion behövde vara för att vara tillräcklig. Svårigheter med att nå fram 

till föräldrar som var utbildade inom exempelvis näringslära lyftes. Deltagarna upplevde att 

föräldrarna hade viss kunskap men saknade en pusselbit för att se helheten. Detta beskrevs 

som att föräldrar inte alltid förstod sambandet mellan kosthållning, rörelse och tillväxt hos 

barn, vilket upplevdes som försvårade när stöd skulle ges till dessa föräldrar. 

 

“Då är de ju pålästa och då är det ju så att, nänä vi äter ju nyttigt och 

hälsosamt liksom... det är inte ofta vi ser att barn som tenderar att ha övervikt 

käkar kakor, glass, godis och dricker läsk varje dag... Och då kommer man 

ofta till det här med portionsstorlekarna” (5) 

 

Föräldrarnas livsstil lyftes som något som kunde påverka barnens övervikt, då föräldrarna 

överförde sin livsstil på barnen både vad gällde kosthållning och aktivitet. Många deltagare 

lyfte att det var viktigt att se till helheten där kost och fysisk aktivitet var mest framträdande 

faktorer. Deltagarna upplevde att de socioekonomiska förutsättningarna var av stor betydelse 

och att en hög socioekonomisk status generellt var förenat med en högre utbildning. En låg 

socioekonomisk status var förknippat med en lägre utbildningsnivå och därmed ökad risk att 

drabbas av övervikt. Det beskrevs att högre socioekonomiska förutsättningar gav större 
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möjligheter för föräldrar att köpa mer hälsosam mat jämfört med föräldrar med lägre 

socioekonomiska förutsättningar. Dessutom beskrevs att en högre socioekonomisk status inte 

enbart bidrog till möjligheterna till att köpa hälsosam mat utan även möjligheterna till 

aktiviteter, både för barnen och för dem själva. Det upplevdes av deltagarna att föräldrarnas 

egen livsstil gällande kosthållning och aktiviteter bidrog till vilka förutsättningar barnen hade 

till en aktiv och hälsosam framtid. 

 

“Ofta så upplever jag det att det är…socioekonomiska orsaker till det, det är 

min personliga upplevelse av det att många som bor i området är, har det 

ganska bra och är välutbildade i grunden och även vet och ta hand om sig 

själv och sin familj på ett bra sätt.” (6) 

 

Deltagarna beskrev föräldrarnas uppfattning av att lite övervikt hos små barn inte var av ondo. 

Det ansågs till och med bra att barnen var lite mulliga i händelse av att de skulle bli sjuka och 

viktdepån var då viktig att ha men skulle efter tillfrisknandet försvinna av sig självt.  

 

“Det är barn som växer…man gärna vill ha att ett barn ska vara lite mulligt och att de ska ha 

lite att ta på om de blir sjuka…” (9) 

 

 

Svårigheter att nå förskolan genom föräldrarna  

Deltagarna upplevde att den kompetens som fanns hos förskolan påverkade möjligheterna för 

föräldrarna att göra nödvändiga förändringar för barnen. Föräldrar hade berättat att 

förskolepersonalen hade liten kunskap om portionsstorlekar för barn vilket försvårade arbetet 

att ge stöd till föräldrarna kring detta. Detta skapade problem för föräldrarna då barnen 

spenderade mycket tid på förskolan och åt både frukost, lunch och mellanmål där. Deltagarna 

upplevde en del föräldrars hopplöshet då bemötandet från förskolan innebar svårigheter. 

Föräldrar beskrev att förskolepersonalen förstod det som att barnhälsovårdssjuksköterskan 

hade fel i att vilja banta barnet och därför fick föräldrarna inget gehör gällande sina önskemål 

om begränsat antal portioner. Föräldrarna kunde uttrycka det som att personalen på förskolan 

inte visste hur de skulle begränsa barnen i ätandet, att det bara var bra att barnen åt både tre 
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och fyra portioner och då spelade det ingen roll hur mycket föräldrarna försökte begränsa 

ätandet hemma. 

 

“Det är en grej som flera föräldrar tagit upp, ja att förskolan ibland saknar 

kompetens på portionsstorlekar... det inte är rimligt att dricka 5 glas 

mjölk…att förskolan heller inte vet och begränsa alltid utan är glada om 

barnen äter.” (2) 

 

Deltagarna upplevde en viss frustration då förskolepersonal torde ha kunskap om hur stora 

portioner ett barn behöver och hur många portioner som är rimliga att äta. Vidare fanns även 

en viss frustration gentemot föräldrarna eftersom de inte hade förmågan att vidarebefordra 

den information de fick. Små förändringar i barnens kost, exempelvis att servera en portion 

och sedan grönsaker skulle vara en tillräckligt stor förändring och fortfarande tillräckligt med 

mat för barnet. Samtidigt betonades att det var näringsrik mat som serverades på förskolan 

men att problemet handlade om att begränsa mängden. 

 

Övervikt var ett känslomässigt laddat ämne 

Övervikt var ett känsligt ämne att prata om när det gällde att ge stöd till föräldrar med 

överviktiga barn. De perspektiv som identifierades var att föräldrar lätt kunde gå in i 

förnekelse, förtroendet kunde förloras och att tiden var en viktig faktor. Deltagarna lyfte också 

barnens förmåga att ta till sig information samt tolka den. Information av negativ karaktär 

kunde skada barnets självförtroende beroende på hur informationen lades fram. Deltagarna 

beskrev att det var viktigt att välja sina ord med försiktighet till föräldrarna om barnets 

övervikt och inte lägga för mycket negativitet i informationen men vara saklig och tydlig.  

 

“Jag framför kritik men försöker någorlunda linda in det i mer konstruktiv 

kritik…vad ska vi göra vidare…jag blickar framåt, vad kan vi göra... (4) 

 

 

Förnekelse var vanligt hos föräldrar 

Svårigheter med att förmedla budskapet till familjen på ett bra sätt beskrevs, det upplevdes 

helt enkelt svårt att prata om barns övervikt. Informationen kunde upplevas som svår för 
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många familjer att hantera. Det fanns föräldrar som kom med bortförklaringar om varför 

barnet var överviktigt och som inte ville inse fakta och deltagarna upplevde att många 

föräldrar blundade för verkligheten. Vidare beskrevs att föräldrar i många fall var helt 

oförstående och inte alls hade samma uppfattning i frågan. Detta ledde till en uppfattning hos 

deltagarna om att en del föräldrar inte ville ha något stöd alls egentligen. I intervjuerna 

framkom det också att en del föräldrar upplevdes ovilliga att göra förändringar angående 

barnets övervikt eftersom de inte ansåg att några förändringar behövdes göras.  

 

” Oavsett vad jag säger så håller de inte med och då brukar jag boka ett 

återbesök…även om de inte håller med måste jag ändå på nåt sätt följa upp det 

och se hur det utvecklar sig”. (2) 

 

Denna insikt skapade frustration hos deltagarna eftersom föräldrarna inte alls ville ta till sig 

informationen. Att visa tillväxtkurvorna var ett sätt att försöka göra informationen neutral och 

begriplig för föräldrarna. Trots detta upplevde deltagarna att många föräldrar inte tog till sig 

informationen och upplevdes ovilliga att ta emot stöd. Många föräldrar tyckte att det var 

alldeles för tidigt att prata om övervikt hos barn i denna låga ålder och vissa föräldrar ville 

inte diskutera BMI på små barn överhuvudtaget.  

 

”En gång hade jag en förälder här som blev väldigt upprörd då jag råkade 

säga att jag skulle visa barn BMI-kurvan, när jag uttryckte mig med BMI och 

då blev hon helt tokig på mig…sen sa hon att det låg så mycket starka känslor i 

det här för hon hade någon nära släkting … som hade anorexi...” (9) 

 

 

Förtroendet är något som kan förloras 

Deltagarna upplevde att det var viktigt att inte kritisera föräldrarna i deras föräldraskap eller 

livsstil i samband med det stöttande samtalet med föräldrarna om deras barn med övervikt. 

Deltagarna beskrev det som att de fick tassa på tå kring ämnet, trots detta upplevdes det att det 

gick att möta de flesta föräldrar i detta samtal. Det krävdes både lyhördhet och inkännande i 

situationen och att varje möte var unikt. Oavsett de svårigheter som beskrevs, lyfte deltagarna 

att det var otroligt viktigt att vara ärlig om situationen för att inte förringa det hälsoproblem 

barnets övervikt på sikt kunde innebära. Deltagarna berättade att en del av stödet bestod i att 

lyfta det som var positivt och det som föräldrarna hade gjort bra framhölls. Detta för att inte 
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förlora föräldrarnas förtroende men även för att motivera föräldrarna till förändring och även 

stärka dem i deras föräldraroll. Även om det upplevdes som svårt för föräldrarna att ta emot 

budskapet så undanhölls inte informationen. Att vara så försiktig i sitt budskap att 

informationen inte nådde fram var inget alternativ, det ålåg professionen att prata om det och 

ge stöd vid övervikt. Dock fanns det en risk att föräldrar bytte barnhälsovård men detta var 

inget som deltagarna var rädda för. Det beskrevs att det fanns familjer som valt att gå till en 

annan barnhälsovårdsklinik. Detta efter att deltagaren försökt stötta dem att hjälpa sina barn 

med övervikt och även informerat om riskerna med detta på längre sikt.  

 

“Det kan hända att de byter BVC men då har man lyft det och jag är inte 

känslig för det liksom. Det här är mitt jobb och jag representerar barnen, det 

är viktigt för mig, alltid.” (3) 

 

 

Tiden är en viktig faktor 

Tidsfaktorn ansågs vara ett hinder i arbetet då deltagarna upplevde att tiden inte räckte till. 

Det handlade både om att det tog tid för föräldrarnas förändringsprocess och möjligheten att 

få tid till återbesök. Det beskrevs att det helt enkelt fanns för få tider att kalla barnen till 

återbesök. Det framkom att en del av hälsokontrollerna var omfattande och att det var svårt att 

hinna med alla moment. Tiden var också avgörande när föräldrar tog upp övriga bekymmer 

eller funderingar kring sitt barn, då blev det mer godtyckligt från familj till familj vad eller 

vilket problem som skulle prioriteras. Föräldrarnas önskemål eller agenda ställdes mot 

expertisens kompetens om vad som borde hinnas med att diskutera utöver de fastställda 

momenten. Deltagarna beskrev också problematiken kring att det tog tid att förändra ett 

beteende och att det behövde få lov att ta tid. Både möjligheten av att ha tätare besök men 

även längre besök togs upp. 

 

“Det är en process att ändra ett beteende, tar ju tid och ofta behöver man 

ändra ett…dåligt beteende med ett annat beteende som är bättre och då 

behöver man kanske träffas egentligen oftare men att det kanske inte finns 

möjlighet att träffas mer”. (6) 
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En annan aspekt som lyftes var känslan av att inte räcka till i stödet för både barnet och 

föräldrarna. Tidsbristen gav en känsla av otillräcklighet. Föräldrarnas behov och kanske också 

önskemål om stöd till sitt överviktiga barn ställdes mot att barnet skulle vara i fokus. Det var 

inte ovanligt att barnet kunde ta så pass mycket plats på besöket att det inte fanns tid för 

föräldrarna. 

 

“Ibland är det svårt när man har ett aktivt barn så man knappt hinner 

prata med föräldern…där borde man kanske boka in ett extra besök med 

bara föräldern …det finns ett begränsat utrymme för hur många besök 

man kan få in på en dag” (2) 

 

Deltagarna upplevde att om ämnet övervikt fick en naturlig plats på agendan skulle det också 

bli enklare för föräldrar att ta till sig budskapet och förstå varför det togs upp i så tidig ålder.  

 

 

Kulturella skillnader i barnens närmiljö 

Upplevelsen av att ge stöd kunde vara utmanande ur kulturella perspektiv. Det som lyftes 

gällde både kulturella skillnader mellan storstad och landsbygd men också olika kulturer i 

olika stadsdelar i större städer. Deltagarna upplevde att det var skillnader som berodde på 

föräldrarnas ursprung och vilken kultur och tradition de hade med sig i sitt föräldraskap. 

 

 

Traditionernas betydelse 

Det mångkulturella samhället kunde leda till olika typer av utmaningar, något som 

nödvändigtvis inte behövde innebära problem utan snarare en brist på kunskap om kulturen 

och dess normer. Deltagarna upplevde att det kulturella ideal föräldrarna hade med sig om hur 

ett litet barn skulle se ut låg till grund för hur barnets livsstil var. Idealen påverkade hur 

föräldrar och barn bemöttes när stöd skulle ges till dessa familjer. Upplevelsen av att de olika 

kulturerna kunde skapa utmaningar grundade sig i att de olika kulturer som fanns hade sin 

egen matkultur. Det skiljde sig även i de normer som fanns inom kulturen gällande hur barnen 

skulle se ut och vad som var en hälsosam vikt. Utmaningen beskrevs ligga i att ge varje familj 

stöd utifrån deras kultur med förståelse och respekt men också vikten av att samtidigt knyta 

detta samman med tillgänglig evidens om vad som var en hälsosam kosthållning. Det 
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beskrevs vara kulturellt accepterat att ha runda och mulliga barn eftersom det i vissa kulturer 

beskrevs vara idealet.  

 

“Många utländska familjer upplever jag... De vill ju gärna att barnen ska gå 

upp i vikt, mycket och fort...är inte nöjda även om vi säger att barnet växer och 

följer sina kurvor både i längd och vikt så är det inte bra nog... Särskilt om det 

är en pojke ska han vara lång dessutom, inte bara väga mycket” (7) 

 

 

Geografisk tillhörighet spelar roll 

Utöver de olika kulturella värderingar och normer så upplevde deltagarna också att de 

viktnormer som fanns kunde gälla en hel stadsdel och att det kunde skilja sig åt mellan 

stadsdelar. Deltagarna upplevde det svårt att stötta föräldrar då de ofta jämförde sina barn med 

andra barn i området och då det var norm att ha lite större barn skiljde sig inte barnet från de 

andra varför det inte ansågs vara ett problem.   

 

“Kulturellt är det skillnad ju. Jag har jobbat i en annan stadsdel i X-stad där 

det var lite problem med övervikt och nå föräldrarna kring det, man ska gärna 

ha barn som är stora och man ska äta mycket och mycket sötsaker” (8) 

 

Att kulturer i storstäder kontra småstäder och landsbygd skiljde sig åt beskrevs. Upplevelsen 

av att ge stöd till föräldrar kunde skilja sig åt då de såg olika på övervikt beroende på om de 

var bosatta i en storstad eller utanför och att det berodde på vilken livsstil som var norm i 

området. Övervikt upplevdes högre grad vara förekommande i småstäder och på landsbygd 

jämfört med i storstäder. Det upplevdes att en del av denna norm hade sin grund i hur 

befolkningen tog sig från olika platser och vad som fanns att göra i närområdet. I större städer 

uppfattades möjligheten att ta sig ut och gå till lekplatser och aktiviteter vara större. I mindre 

städer och på landsbygden ansågs det finnas begränsade möjligheter varför barnen upplevdes 

vara mer stillasittande. Dessa normer beskrevs påverka hur stödet till föräldrar utformades. 
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Diskussion 

 

Metoddiskussion 

Kvalitativ innehållsanalys valdes som mest lämpligt då det är en vedertagen metod när det 

gäller forskning inom sjukvård (Graneheim & Lundman, 2004). För att nå 

barnhälsovårdssjuksköterskor kontaktades verksamhetschefer med förfrågan om att nå 

önskade deltagare till studien. Kontaktuppgifter till möjliga deltagare efterfrågades vilket 

visade sig vara svårt, endast en deltagare nåddes på detta sätt. Sex verksamhetschefer tackade 

nej till medverkan och från övriga tillfrågade uteblev svar trots påminnelser. Det saknas 

information om hur många barnhälsovårdssjuksköterskor som erhållit förfrågan om att delta i 

studien då det inte varit möjligt att följa den vidarebefordrade inbjudan från 

verksamhetscheferna. Utifrån denna aspekt är det därför oklart och svårt att utröna det 

faktiska bortfallet. För att nå ytterligare deltagare övergick författarna till att använda sig av 

den så kallade snöbollseffekten. Verksamhetschefens godkännande inhämtades då i efterhand. 

Snöbollsurval är enligt Bryman (2016) en form av bekvämlighetsurval. Bhardwaj (2019) 

beskriver det tillvägagångssätt som författarna till den föreliggande studien använt sig av, det 

exponentiella icke-diskriminerande snöbollsurvalet. Detta innebär att det är en deltagare som 

gett information om flera möjliga deltagare och på så vis tillfört dessa till studien och genom 

detta tillvägagångssätt utökades antalet deltagare. Fördelen med denna metod är att det går att 

samla in mycket data på relativt kort tid. Den kritik som finns i litteraturen (Bryman, 2016; 

Wall Emerson, 2015) är att det inte är troligt att samspelet är representativt för populationen 

och att deltagare riskerar att arbeta inom samma geografiska och socioekonomiska område 

vilket i sig kan påverka studiens resultat. Trots tillvägagångssätt med snöbollsurval upplevde 

författarna ändå att den geografiska spridningen på deltagarna var god och 

barnhälsovårdsenheterna representerade olika områden. Deltagarnas arbetslivserfarenhet var 

mellan 2–15 år, vilket upplevdes tillfredsställande. Detta ses som en styrka eftersom de 

deltagare som ingick i studien var representativa i förhållande till syftet. 

Pilotintervjun och två intervjuer genomfördes via telefon då båda författarna närvarade. 

Följande intervjuer genomfördes var för sig av författarna på deltagarnas arbetsplats. En 

intervju genomfördes i hemmet enligt deltagarens önskemål. Då intervjuerna ägde rum var det 

viktigt att eventuella störningsmoment var undanröjda dock var det oklart om huruvida dessa 

åtgärder hade vidtagits av de deltagare som kontaktades via telefon vid intervjutillfället. 

Eventuella störningsmoment var något som skulle kunna påverka deltagarna negativt ifall de 
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vid tillfället för intervjun blev störda och därmed tappade fokus och gav ett mindre 

uttömmande svar. Författarna valde att intervjua var för sig för att undvika ojämn maktbalans 

vid de fysiska intervjutillfällena, detta upplevdes dock inte påverka maktbalansen i lika stor 

utsträckning vid telefonintervjuerna eftersom den fysiska närvaron vid dessa tillfällen uteblev. 

Telefonintervjuer skulle, enligt Irvine (2011) kunna ge en mindre mängd material då det är ett 

mer formellt tillvägagångssätt och det personliga och relationsskapande mötet uteblir. Därmed 

missas kroppsspråk och ansiktsuttryck, detta gäller både deltagarna och författarna. Vid 

intervjuer på plats har den sociala interaktionen inför intervjun en större betydelse då den kan 

anses vara relationsskapande, vilket kan leda till trygghet för deltagaren. Enligt Bryman 

(2016), är semistrukturerade intervjuer att föredra när det är mer än en författare, dock finns 

kritik riktad mot att dela upp intervjuerna mellan författarna. Bryman beskriver detta som en 

svaghet vilket författarna till denna studie balanserade upp genom en överenskommelse om 

att transkribera intervjuerna direkt efter genomförd intervju. Därefter skickades materialet till 

medförfattaren för att få en samsyn på det som framkommit i intervjuerna. I intervjuguiden 

fanns det följdfrågor, detta för att kunna fånga in deltagaren om denne kom ifrån ämnet. För 

att sträva efter likvärdighet i intervjuerna utgick författarna alltid ifrån intervjuguiden. 

Författarna var medvetna om svårigheterna med att uppnå likvärdighet i intervjuerna eftersom 

sannolikheten att exakt samma följdfråga skulle ställas var osannolik. Författarna upplevde 

det som en utmaning att förhålla sig passiva under intervjuerna men det tilläts längre tid av 

tystnad för att inte påverka deltagarnas svar, vilket gav dem möjligheten att tänka klart. Trots 

de upplevda utmaningarna var författarnas uppfattning att intervjuerna genomfördes på ett 

balanserat och likvärdigt sätt. Enligt Bryman (2016) bör intervjuaren förhålla sig passiv vid 

intervjusituationen och vara uppmärksam på det som deltagaren berättar men även på vilket 

kroppsspråket intervjupersonen har. Vidare beskriver Bryman att intervjuaren måste vara 

beredd på att intervjun tar en annan riktning än den tänkta vilket kan vara svårt för den 

oerfarna intervjuaren att bemöta.   

Vid intervjuerna pratade några deltagare om barn med fetma. När ämnet fetma kom upp fick 

författarna därför påminna deltagarna om studiens syfte och guida dem genom att upprepa 

frågan eller uttryckligen be om upplevelser när det gällde överviktiga barn för att återgå till 

ämnet. Detta gällde inte alla deltagare vilka hade begreppen tydligt åtskilda. Det är möjligt att 

några deltagare använde övervikt som ett samlingsbegrepp för allt som var över normalvikt. 

Detta är något som författarna reflekterat över under analysprocessen och det är möjligt att 

användandet av samlingsbegreppet kan ha påverkat studiens resultat. Eftersom 
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barnhälsovårdssjuksköterskan mest arbetar med att ge stöd åt föräldrar med överviktiga barn 

kändes det naturligt att lägga vårt fokus på just övervikt och inte fetma. Barn som vid 4-

årskontrollen identifieras med fetma (iso-BMI>30) bör remitteras till sjukvården 

(Rikshandboken, 2019b).  

Intervjuerna genomfördes under en kort period och analysprocessen startade först efter sista 

genomförda intervjun, detta är något som ökar pålitligheten (Graneheim och Lundman, 2004). 

Under hela processen har författarna analyserat materialet både tillsammans och var för sig 

för att nå en bredare och djupare analys vilket, enligt Granheim et al. (2017) ökar studiens 

pålitlighet. Genom att författarna var samspelta i analysprocessen skapades en enighet vilket 

därmed stärkte resultatets tillförlitlighet (Graneheim et al., 2017). Tolkningsarbetet under 

processen beskrevs av författarna så tydligt som möjligt, detta för att ge läsaren en ökad 

förståelse för den rörelse som skedde fram och tillbaka i materialet under processen. Genom 

att båda författarna arbetade utifrån dessa ramar stärktes trovärdigheten (Lindgren et al., 

2020). Författarna försökte fokusera på att väl beskriva den analytiska processen där 

abstraktion och tolkning var det centrala. Detta för att uppnå giltighet i studien och öka 

studiens trovärdighet enligt Graneheim och Lundman (2004). Trovärdigheten bedöms genom 

en identifiering av studiens sammanhållning med tydlig riktning från bakgrund till resultat 

med målet att besvara syftet (Graneheim & Lundman (2017). Genom att författarna väl 

försökte beskriva det resultat som framkommit och genom att använda utvalda citat som 

representerade deltagarna stärktes överförbarheten (Graneheim & Lundman, 2004; Graneheim 

et al., 2017). 

Antalet intervjuer blev totalt tio och författarna upplevde i de sista två intervjuerna en mättnad 

i variation och mångfald i svaren och ett större antal deltagare skulle förmodligen inte givit ett 

annorlunda resultat. Variation och diversitet i materialet bör enligt Graneheim et al (2017) 

eftersträvas och för att uppnå detta krävs det att tillräckligt många intervjuer genomförs. Det 

finns dock inget som garanterar att ett ökat antal intervjuer ökar variationen, mångfalden eller 

djupet i materialet. 
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Författarnas förförståelse grundade sig i den insyn vi fått under praktikperioden på 

barnhälsovården. Vi är dock båda föräldrar till tre barn vardera och har därför en förståelse ur 

föräldraperspektivet och kan känna igen problematiken hur det är att vara förälder. Författarna 

var medvetna om att vi genom denna förförståelse var medskapare till resultatet och försökte 

därför förhålla oss så transparenta som möjligt i enlighet med Graneheim et al. (2017). Därför 

tror författarna inte att vår förförståelse var något som påverkade studiens resultat.  

 

Resultatdiskussion  

Författarna till den föreliggande studien kommer diskutera resultatet utifrån underkategorierna 

Förnekelse var vanligt hos föräldrar, Svårigheter att nå förskolan genom föräldrarna, 

Föräldrars förmåga att ta ansvar och Traditioners betydelse. Dessa underkategorier anser 

författarna vara av störst betydelse när det gäller barnhälsovårdssjuksköterskans upplevelser 

av att ge stöd till föräldrar med överviktiga barn. Diskussionen avslutas med en presentation 

kring det familjefokuserade omvårdnadsbegreppet och hur barnhälsovårdssjuksköterskan kan 

applicera detta i sitt arbete.  

 

Deltagarna berättade att föräldrar förnekade sitt barns övervikt då de inte ville inse det faktum 

att deras barn var överviktigt. Deltagarna beskrev även att en del föräldrar verkade vara 

oförstående och en del var helt enkelt inte alls mottagliga för informationen. Vidare beskrev 

deltagarna att föräldrar verkade känna sig dömda på förhand av sin vårdgivare vilket stärks av 

Gainsbury och Dowling (2018) som skildrade att föräldrar kunde känna sig kritiserade då de 

fått information om att deras barn var överviktigt. Föräldrar ville hellre avhandla ämnet i sin 

familj eller närmaste krets vilket innebar svårigheter för professionen. Deltagarna i den 

föreliggande studien upplevde att synen på övervikt har förändrats, att samhällets normer har 

ändrats och att övervikt i större utsträckning är acceptabelt jämfört med tidigare. Detta är helt 

i linje med Gerards et al. (2012) studie då de menade att normerna verkade ha förändrats och 

att överviktiga barn i större utsträckning betraktades som normalviktiga. Även Bradbury et al. 

(2018) fann att en normalisering av övervikt i samhället var något som utgjorde en svårighet 

när det gällde att ge stöd till föräldrar. Deltagarna i den föreliggande studien beskrev även att 

det var viktigt att ämnet togs upp med försiktighet och att det krävdes lyhördhet och 

inkännande, dessa försiktighetsåtgärder vidtogs för att främja ett gott samarbetet med familjen 

framöver. Detta är något som stärks av Kelleher et al. (2016) som i sin studie föreslog att 



26 
 

vårdutövare borde lyfta ämnet övervikt med försiktighet. Det var viktigt att inte lägga skulden 

på föräldrarna och att ämnet övervikt togs upp på ett finkänsligt sätt. 

 

Deltagarna upplevde att barnen påverkades av den kunskapsnivån som fanns hos vuxna. 

Deltagarna lyfte att föräldrarnas och förskolepersonalens okunskap kring portionsstorlekar var 

av betydelse för barnets utveckling av övervikt. Pourshahidi et al. (2014) menade att 

portionsstorlekar hade en avgörande betydelse för barns utveckling av övervikt och befäste att 

det stöd som gavs till föräldrar borde beröra lämpliga portionsstorlekar baserade på barnens 

ålder. Det upplevdes även av deltagarna i den föreliggande studien att många föräldrar 

beskrev att de inte blev lyssnade på i att begränsa sina barns ätande på förskolan. Deltagarna 

upplevde att det fanns en okunskap kring barnen vilket är något som bekräftas av Regber 

(2014). Regbers studie fokuserade på problematiken kring när alla familjemedlemmar eller de 

personer som fanns i barnets närmiljö inte följde de rekommendationer som bestämts. Detta 

försvårade när hälsosamma levnadsvanor skulle implementeras. Deltagarna i den föreliggande 

studien lyfte att det var viktigt att se till helheten när det gällde att göra livsstilsförändringar 

där kost och fysisk aktivitet var mest betydande. Detta stärks av Brown et al. (2019) som 

menade att endast implementera fysisk aktivitet hos överviktiga barn hade ingen eller mycket 

liten effekt på minskad övervikt. Det fanns belägg för att en förändring i kosten hade en större 

effekt på att begränsa viktuppgång men en livsstilsförändring med både omläggning av kosten 

och implementering av fysisk aktivitet tillsammans gav en större effekt på minskad 

viktutveckling. I en studie av van Leeuwen et al. (2020) visade det sig att det inte fanns någon 

skillnad mellan överviktiga barns fysiska aktivitet och normalviktiga barns fysiska aktivitet.  

 

I den föreliggande studien upplevde deltagarna att föräldrar med en låg socioekonomisk status 

var förenat med en lägre utbildningsnivå, vilket påverkade barnet negativt då de ekonomiska 

möjligheterna till att välja hälsosam mat var begränsade. Detta fynd stärks av O’Donnell et al. 

(2020) där de fann tydliga kopplingar mellan låg socioekonomisk status och hög andel 

överviktiga barn. Barn till föräldrar med låg socioekonomisk status riskerade att drabbas av 

övervikt i högre grad. Deltagarna i den föreliggande studien betonade att de försökte bemöta 

alla familjer på ett likvärdigt och respektfullt sätt utifrån familjens förutsättningar vilket sågs 

som en självklarhet då det är ett grundläggande perspektiv i arbetet inom vården. Detta i 

enlighet med Nygren Zottermanet al. (2015) som också menar att ett etiskt förhållningssätt 

där familjens autonomi tas tillvara och förtroende, tillit och trygghet är något som främjar 

förutsättningarna för ett professionellt samarbete.  
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I resultatet i den föreliggande studien framkom det att traditionernas betydelse var av stor vikt 

för familjerna. Deltagarna upplevde att föräldrarna i olika kulturella sammanhang verkade 

ointresserade och omotiverade inför den information som förmedlades och det stöd som 

erbjöds familjen. Detta sågs även i Kelleher et al. (2016) studie, de fann att familjer som 

tillhörde en etnisk minoritet eller som hade språksvårigheter verkade omotiverade att fullfölja 

en beteendeförändring. Marshall et al. (2021) fann i sin studie att viss kulturell anpassning 

från barnhälsovårdssjuksköterskans sida kunde öka acceptansen hos familjer med olika 

kulturella bakgrunder för att öka mottagligheten att genomföra livsstilsförändringar. 

Deltagarna i den föreliggande studien upplevde att olika kulturella traditioner gällande vad 

som var en hälsosam vikt för barn fanns vilket försvårade när stöd skulle ges till dessa 

familjer. Dessa utmaningar stärks av Bradbury et al. (2018) som identifierade att det fanns 

kulturella skillnader avseende viktuppfattning, kroppsstorlek och form. En del kulturer 

beskrevs ha en syn på vad övervikt kunde innebära för både barnet och familjen att övervikt 

uppvisade att familjen hade det väl ställt och att barnen hade god hälsa. Bradbury et al. lyfte 

att det viktigaste var att bemöta familjer, oavsett kultur, med både empati och respekt samt att 

förstå den roll kulturen har och bemöta familjen därefter.  

 

Enligt Wright och Leahey (1998) innebär det familjefokuserade omvårdnadsperspektivet att 

det är viktigt att ha en förståelse av att en förändring i familjen påverkar alla medlemmar i 

den. Barnhälsovårdssjuksköterskan bör ha en förståelse för hela familjens situation och hur 

systemet påverkas när hon ska ge stöd till familjen. Enligt Ames et al. (2020) var det viktigt 

att barnhälsovårdssjuksköterskan såg till föräldrarnas förutsättningar när stöd skulle ges. När 

ett barn identifierades med övervikt borde stödet vara individuellt utformat utifrån de behov 

som fanns hos familjen. Enligt Wright och Leahey (1998) bidrar det familjefokuserade 

arbetssättet till möjligheten för en god samverkan med både barnet och familjen. 

Barnhälsovårdssjuksköterskan bör skapa sig en förståelse av familjens dynamik och 

förutsättningar. Detta antagande stärks av Kelleher et al. (2016) som fann att föräldrar var 

villiga att hjälpa sina barn till en hälsosam livsstil när stödet som gavs var baserat på 

familjefokuserad omvårdnad, vilket involverade hela familjen i förändringen. Wright och 

Leahey (1998) menar att den förändring som behöver ske hos familjen bör utgå ifrån de 

problem som familjen själv tillsammans med barnhälsovårdssjuksköterskan identifierar. 

Derwig et al. (2022) menar att föräldrarna ska stärkas i sin egen övertygelse att tro på sig 
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själva för att göra en förändring och därmed främjas familjens hälsobeteenden. Genom att ge 

familjen utökad utbildning i form av familjevägledning ökar chansen att lyckas implementera 

hälsosamma förändringar. 

 

Barnhälsovårdssjuksköterskan kan skada relationen med familjen genom att ha förutfattade 

meningar eller att hon möter familjen med ett hierarkiskt förhållningssätt. I stället bör hon 

möta familjen öppet genom att bjuda in till reflektion och skapa utrymme till förändring. 

Strategier som visar på ett intresse och ett ödmjukt ställningstagande gynnar relationen. 

Förändring i ett beteende snarare än att förändra den egna individen är det som eftersträvas 

(Wright et al., 2002). 

 

Konklusion och implikationer 

Barnhälsovårdssjuksköterskors möjlighet att nå fram till föräldrarna försvåras genom att 

föräldrarna inte alltid är mottagliga för informationen kring barnens övervikt och hur 

portionsstorlekarna påverkar barns övervikt. De känslor som ämnet övervikt väcker, de 

kulturella skillnader och traditioner som finns samt de skiftningar som verkar finnas i 

samhället är utmaningar som visar på hur komplext ämnet är. Dessa svårigheter behöver 

belysas ytterligare för att bättre kunna ge stöd till föräldrar med överviktiga barn. 

Barnhälsovårdssjuksköterskan skulle i större utsträckning ges möjlighet att arbeta mer 

hälsofrämjande där föräldrautbildning skulle kunna vara ett sätt. För att ämnet ska bli mindre 

stigmatiserat och få en naturlig plats på agendan inom barnhälsovården finns behov av 

ytterligare forskning inom området. Författarna till den föreliggande studien föreslår vidare 

forskning genom föräldraperspektivet för att ytterligare utröna hur familjer vill bli stöttade i 

frågan om barns övervikt. 
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Intervjuguide                                                                               Bilaga 1 (3)    

  

Ålder: ...............      Antal år som yrkesverksam inom BHV: ................ 

  

Hur upplever du att ge stöd till föräldrar då du konstaterat att deras barn är överviktigt? 

Hur uppfattar du föräldrarnas reaktion? 

Vad tror du föräldrarnas reaktion beror på? 

Vilka strategier eller verktyg använder du dig utav i samtalet med föräldrarna? 

Finns det något som du vill tillägga? 

 

Tilläggsfrågor som kan bejakas är; 

Kan du berätta mer? 

Kan du utveckla? 

Skulle du kunnat göra något annorlunda? 
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                                                     Bilaga 2(3) 

Barnhälsovårdssjuksköterskors upplevelser av att ge stöd till föräldrar med 

överviktiga barn 

Du tillfrågas om deltagande i ovanstående intervjustudie.  

Din verksamhetschef har fått information om studien och godkänt genomförandet av den. 

Andel barn med övervikt ökar. Forskning visar att barnhälsovårdssjuksköterskor upplever olika hinder 

med att ge stöd till föräldrar med överviktiga barn, vi vill därför undersöka upplevelser av detta. 

 

Vi skulle vilja göra en intervju med Dig. Den beräknas ta cirka 30–40 minuter och genomförs av 

Theresia Brandsten och Caroline Ljungqvist. Vi erbjuder plats för intervjun alternativt att Du själv 

föreslår plats. Intervju via internetmöte går också bra. Med Din tillåtelse vill vi gärna spela in 

intervjun. Inspelningen kommer att förvaras inlåst. Deltagandet är helt frivilligt och Du kan avbryta 

när som helst utan att du behöver ange varför. Den information Du lämnar kommer att behandlas 

konfidentiellt, d.v.s. så att inte någon obehörig får tillgång till den.  

 

Om Du vill delta ber vi Dig underteckna samtyckesblanketten och skanna den till oss till någon av våra e-

postadresser. Insamlat material kommer förvaras enbart i författarnas ägo där mobilerna som kommer 

användas har kodlås. Insamlat material kommer att förstöras efter godkänd examination. Studien ingår som 

ett examensarbete i distriktssköterskeprogrammet. Om Du har några frågor eller vill veta mer, kontakta gärna 

oss eller vår handledare.  

 

 

Med vänlig hälsning 

 

Caroline Ljungqvist 

Leg. Sjuksköterska 

Studerande på 

distriktssköterskeprogrammet 

e-post: ca3560lj-s@student.lu.se 

 

Theresia Brandsten 

Leg. Sjuksköterska 

Studerande på 

distriktssköterskeprogrammet 

e-post: th6565br-s@student.lu.se 

Handledare 

Marianne Holmgren 

Universitetsadjunkt, 

Distriktssköterska, Dr Med Vet 

Tfn:0705–884232 

 

 

Datum 

INFORMATIONSBREV TILL 
STUDIEDELTAGARE 
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Samtyckesblankett       

 

 

 

Jag har tagit del av skriftlig och muntlig information om Barnhälsovårdssjuksköterskors 

upplevelser av att ge stöd till föräldrar med överviktiga barn. 

 

Jag har också tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när 

som helst utan att behöva ange orsak.  

 

Härmed ger jag mitt samtycke till att delta i studien. 

 

 

 

 

Underskrift av studiedeltagare 

 

 

__________________________________ 

Ort, datum 

 

 

__________________________________ 

Underskrift  

 

 

__________________________________  

Telefonnummer 
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                                                  Bilaga 3(3) 

Förfrågan om tillstånd att genomföra studien Barnhälsovårdssjuksköterskors upplevelser 

av att ge stöd till föräldrar med överviktiga barn 
Forskning visar att antal överviktiga barn ökar och att barnhälsovårdssjuksköterskor upplever svårigheter att 

initiera samtal för att ge stöd vid övervikt samt att det finns kunskapsluckor inom området. Föräldrarnas 

reaktioner på samtalet är av betydelse för fortsatt stöd och samarbete. Därför är det av intresse att undersöka 

barnhälsovårdssjuksköterskors upplevelser av att ge stöd till dessa föräldrar. Studien är en kvalitativ 

intervjustudie. Vi söker ca tio deltagare med minst två års arbetslivserfarenhet och som stöttat föräldrar med 

överviktiga barn. Intervjuerna kommer ske på den plats deltagaren önskar, inklusive internetmöte och spelas 

in digitalt. Tidsåtgång ca 30–40 minuter.  

 

Med önskan om att verksamhetschefen vidarebefordrar informationen till de deltagare som kan vara aktuella 

för studien. Vi önskar kontakta barnhälsovårdssjuksköterskor via deras e-post alternativt telefon och ber om 

kontaktuppgifter. Genom att underteckna ett informationsbrev lämnar deltagarna sitt samtycke till att delta i 

studien. Deltagandet är frivilligt och deltagaren kan när som helst välja att avbrytas utan att ange några skäl. 

Insamlat material kommer avidentifieras, inga uppgifter eller resultat som kan härledas kommer att redovisas 

och materialet förstörs efter examination. Ett rådgivande yttrande från Vårdvetenskapliga etiknämnden 

(VEN) har givits. Studien ingår som ett examensarbete i distriktssköterskeprogrammet.   

Om Du har några frågor eller vill veta mer, kontakta gärna oss eller vår handledare.  

 

Med vänlig hälsning 

Theresia Brandsten 

Leg. Sjuksköterska 

Studerande på 

distriktssköterskeprogrammet 

e-post: th6565br-s@student.lu.se 

 

Caroline Ljungqvist 

Leg. Sjuksköterska 

Studerande på 

distriktssköterskeprogrammet 

e-post: ca3560lj-s@student.lu.se 

Handledare 

Marianne Holmgren 

Universitetsadjunkt, 

Distriktssköterska, Dr Med Vet 

Tfn:0705–884232 

e-post: 

marianne.holmgren@med.lu.se 

Datum 

INFORMATIONSBREV TILL 
VERKSAMHETSCHEF/MOTSV. 
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Bilagor:  

1. Medgivandeblankett 

2. Projektplan 

 

Medgivandeblankett  
 

 

Barnhälsovårdsjuksköterskors upplevelser av att ge stöd till föräldrar med överviktiga barn 

 

 

Er anhållan 

 

□ Medgives 

□ Medgives ej 

 

 

_____________________             _____________________              

Ort                                                  Datum 

 

 

_________________________________________________ 

Underskrift 

 

________________________________________________ 

Namnförtydligande och titel 

 

_________________________________________________ 

Verksamhetsområde 

 

 


