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Abstract 

The aim of this study is to contribute with knowledge about destigmatization in the treatment 

of patients with obesity. The study is based on five semi-structured interviews with health 

care counselors in primary care in Region Sörmland. The theoretical approach is stigma 

theory based on Goffman and Meisenbach's theory of Stigma management communication 

(SMC). The study's main results show that the majority of the respondents know that obesity 

is not about "calorie in, calorie out" and that there is a lack of knowledge about the diagnosis. 

The results indicate that the paradigm shift that has taken place in the academic world is also 

practiced in primary care in Sörmland. They support the patients by helping to improve their 

self-esteem but do not call their weight shameful. The results show the importance of 

collaboration in order to fill knowledge gaps about obesity. 
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Sammanfattning 

Syftet med föreliggande studie är att bidra med kunskap om avstigmatisering i bemötandet av 

patienter med obesitas. Studien är baserad på fem semi-strukturerade intervjuer med hälso- 

och sjukvårdskuratorer inom primärvården i Region Sörmland. Den teoretiska ansatsen är 

stigmateori enligt Goffman samt Meisenbachs teori om Stigmahanterings kommunikation 

(SMC). Studiens huvudsakliga resultat visar att majoriteten av respondenterna känner till att 

obesitas inte handlar om ”kalori in, kalori ut” och att det finns en avsaknad av kunskap 

gällande diagnosen. Resultatet talar för att det paradigmskifte som skett inom den akademiska 

världen också är något som praktiseras inom primärvården i Sörmland. De stöttar patienterna 

genom att hjälpa dom att stärka deras självkänsla men benämner inte vikten som skamligt. 

Resultatet visar på vikten av samverkan för att kunskapsluckor om obesitas ska kunna täckas 

hos kuratorerna. 

Nyckelord: obesitas, fetma, viktstigma, primärvården, hälso- och sjukvårdskuratorer 
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Inledning 

Så länge jag kan minnas har vikt, övervikt och fetma varit begrepp som funnits i min direkta 

närhet. Mina föräldrar var påverkade av skönhetsidealen och har under min uppväxt deltagit i 

olika former av dietkultur, så som exempelvis pulverdieter och ViktVäktarna. 

Ungdomstidningar och löpsedlar skrev var och varannan dag om olika dieter och tips om hur 

man mest effektivt går ner i vikt. TVShop var under min uppväxt populärt i Sverige och även 

dom marknadsförde olika produkter som utlovade mirakel gällande vikten. När sedan 

dokusåpan gjorde sitt intågande i Sverige på sent 90-tal blev det alltmer utseendefokus även 

om programmen till en början inte alls var avsedda för just detta. Fokus på löpsedlar om 

vägning, mätning och utseende blev underhållning, med allt från Expedition: Robinson, 

Farmen, Du är vad du äter, Top Model, Extreme Makeover: Weightloss edition och Biggest 

Loser. Mina egna viktresor började också där någonstans, när jag började jämföra mig med 

andra och viktmobbning blev en del av min vardag. Jag har alltid fascinerats över hur 

människor behandlar mig annorlunda beroende på vilken kroppsform jag har, eller hur jag 

bedöms utifrån min kompetens och min personlighet under ett samtal bakom en skärm eller i 

telefonen men hur jag sedan blir reducerad och bedömd med misstro i samband med ett 

fysiskt möte. Detta har framförallt varit påtagligt i relation till chefer och möten inom vården.  

 

De senaste åren har två patientgrupper (diabetes och obesitas) ställts mot varandra i den 

allmänna debatten på sociala medier och i media då det varit brist inom produktionen av vissa 

läkemedel, där båda grupperna hävdat att de skulle ha företräde framför den andra gruppen. 

Den ena gruppen (diabetes) har haft förmånen att ingå i det allmänna högkostnadsskyddet, 

medan den andra gruppen (personer med övervikt eller obesitas) har förlitat sig på ”välvilja” 

hos läkare som ser bortom det estetiska och ser sjukdomen bakom, alternativt betala dyra 

prenumerationsavgifter på olika typer av bantningsappar. Samtidigt har kändiseliten i 

Hollywood promotat läkemedel som en ”quick-fix” att behålla Hollywood-kroppen, vilket 

resulterat i en svart marknad för läkemedel. Ungefär samtidigt har man i Sverige börjat prata 

om fetma och obesitas som ett socialt problem. Det är en patientgrupp som ökar över hela 

världen och i media pratas det om en fetmaepedemi. Detta gjorde mig nyfiken på hur 

vårdpersonal ser på bemötandet inom vården av gruppen patienter med obesitas. 
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Syfte och frågeställningar 

Syftet med min studie är att genom intervjuer med hälso- och sjukvårdskuratorer inom 

primärvården i Region Sörmland bidra med kunskap kring avstigmatisering i bemötandet av 

patienter med obesitas.  

Frågeställningar som är centrala;  

Hur beskriver hälso- och sjukvårdskuratorn bemötandet i rummet med patienten? 

Hur beskriver hälso- och sjukvårdskuratorn arbetet gällande obesitas i samverkan med 

kollegor? 

Centrala begrepp 

I detta avsnitt presenteras begrepp som är centrala i studien eller som kräver en längre 

förklaring och som är återkommande.  

 

BMI 

WHO (2010) definierar body mass index (BMI), kroppsmasseindex, som ett mått där man 

räknar ut en persons vikt i kilogram delat på personens längt i centimeter upphöjt till två 

(kg/m2). Nedanstående tabell är för vuxna där indelning utifrån BMI förtydligas, för barn 

finns en annan tabell där kön och ålder också är en faktor. Patienter med obesitas, det vill säga 

ett BMI över 40 är den patientgrupp som kommer beröras i denna studie. 

 

Tabell 1 illustrerar indelning i BMI. 

Under 18,5 Undervikt 

18,5-24,9 Normalvikt 

25,0-29,9 Övervikt (pre-obesity) 

30,0-34,9 Fetma grad 1/obesitas 

35,0-39,9 Fetma grad 2/obesitas 

Över 40 Fetma grad 3/dödlig fetma/obesitas 
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KBT-metod riktad mot obesitas 

Stahremetoden är en KBT metod som är utvecklad av Lisbeth Stahre (Med. Dr. psykiatri vid 

Karolinska Institutet samt KBT-terapeut). KBT-metoden (CBT-TEB, cognitive behaviour 

terapy targeting eating behaviour) är ett program inriktat på förändring av överätandets 

orsaker samt att ge mentala verktyg till förändring av dessa. Den har visat evidens i två 

studier gällande att komma tillrätta med överätandets orsaker samt ge bestående viktnedgång 

efter avslutat program (Stahre & Hällström, 2005; Stahre m.fl., 2007). 

Bakgrund  

Världshälsoorganisationen (WHO) konstaterar i sin rapport (WHO, 2022) att övervikt och 

fetma ökar allt mer och har tagit nya proportioner. Enligt WHO är numera ca 60% av Europas 

vuxna befolkning och nära en tredjedel av barnen överviktiga eller feta (och därmed kan få 

den medicinska diagnosen obesitas). WHO konstaterar att övervikt och obesitas är den största 

riskfaktorn för att utveckla funktionsnedsättning samt högre risk för att drabbas av svåra 

följder samt att dö i följder av COVID 19. Obesitas är en kronisk komplex sjukdom och en 

riskfaktor för att utveckla andra följdsjukdomar som bland annat diabetes typ 2, sömnapné, 

hjärt- och kärlsjukdomar, leversjukdomar, ledvärk, flera typer av cancer, depression och 

infertilitet (Carrasco m.fl., 2022; Nilsson, 2016). I Sverige är mer än hälften av den vuxna 

befolkningen överviktiga eller feta, det i sig är en ökning, de som tillhör kategorin personer 

med fetma/obesitas ökar också (Folkhälsomyndigheten, 2023) och består idag av mer än en 

miljon vuxna (Helander & Trysell, 2023). Personer med obesitas har ett kroppsmasseindex 

(BMI) från 30, det är en definition gjord av WHO och som även Sverige använder 

(Socialstyrelsen, 2023). Enligt Helander & Trysell (2023) handlar det om mer än 12,5% av 

världsbefolkningen som har ett BMI över 30. Personer med BMI 40 eller mer är den subgrupp 

som ökar mest både i USA och i Spanien (Beltrán-Carillo m.fl., 2022). 

 

Synen på obesitas har förändrats, tidigare har förklaringsmodellen varit att det handlar om 

kalorier och individuellt ansvar till att idag då det inom forskningsvärlden råder konsensus om 

att det är en kronisk komplex sjukdom (Socialstyrelsen, 2023). Enligt WHO (2022) samt 

Socialstyrelsen (2023) är denna patientgrupp utsatt för stigma och bias i samhället, detta 

inkluderar även mötet med hälso- och sjukvårdspersonal, vilket påverkar dessa personers 
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benägenhet att söka stöd för andra sjukdomar/tillstånd. Socialstyrelsen (2023) menar att 

vårdgivare ställer krav på ett högst tillåtet BMI vid vissa typer av behandling, detta utan att 

göra en individuell bedömning. Exempel på detta är IVF-behandling, transplantation och 

olika ortopediska ingrepp. Övervikt, och framför allt obesitas påverkar på individnivå; status 

på arbetsmarknaden och utbildningsnivå. Patientgruppen belastar sina familjer och nätverk 

samt blir en stor börda på hälso- och sjukvårdssystemet samt samhället som helhet (WHO, 

2022) i form av vårdkostnader och produktionsbortfall till följd av fetmaassocierad sjukdom 

(Nilsson, 2016). Hur ska då samhället hjälpa denna patientgrupp som tycks öka allt mer? 

WHO (2022) föreslår en så kallad kombinationsbehandling, där största fokus inte bör vara på 

att gå ner i vikt så snabbt och så mycket som möjligt utan istället på beteendeförändringar 

med fokus på hälsoförbättringar och att stärka och förbättra välmående. De föreslår en 

samverkan i ett tvärprofessionellt team där patienten får stöd psykologiskt och farmaceutiskt 

och i vissa fall även kirurgiskt. Forskning visar, menar WHO, att det räcker med en 

viktreducering med 5-10% för att tillgodogöra sig tydliga hälsofördelar. Att omfördela vikten 

och reducera midjemåttet tycks vara en än mer avgörande faktor som påverkar hälsan på flera 

plan, bland annat avseende hjärt- och metaboliska risker. Vidare menar WHO (2022) att fokus 

bör ligga på psykoedukation samt psykologiska aspekter så som att stärka patientens 

självkänsla, kroppsuppfattning och livskvalitet. Att undvika att återigen gå upp i vikt är 

avgörande, oavsett behandlingsplan. I de senaste publicerade nationella riktlinjer för vård vid 

obesitas (Socialstyrelsen, 2023) betonar också Socialstyrelsen att personer med obesitas 

behöver erbjudas denna typ av behandling med fokus på helhetsperspektiv. Det som bör ingå i 

behandlingen är; individuell anpassning av kost och matvanor, individuell anpassning av 

fysisk aktivitet och stillasittande samt individuellt stöd för att genomföra och upprätthålla de 

beteendeförändringar som behövs. Det som också kan komma bli aktuellt är att stötta inom 

områden sömn, stress och självreglering. Socialstyrelsen gör uppskattningen att 

implementering av denna levnadsvanebehandling kommer att öka hälso- och sjukvårdens 

kostnader då obesitas idag är underbehandlat både hos barn och vuxna.  
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Tidigare forskning 

I detta avsnitt presenteras hur jag gjort min litteratursökning samt en sammanställning av 

tidigare forskning, därefter kommer en kort sammanfattning och kritisk reflektion.  

Litteratursökning 

Jag har tagit del av Stockholms universitetsbiblioteks onlinekurs ”Grundläggande 

informationssökning”. Därefter har jag använt universitetsbibliotekets artikelsök (EDS). De 

sökord som har gett mest tillfredsställande resultat har varit ”lifestyle”, ”obesity”, 

”treatment”, ”stigma”, ”primary care”, ”social worker”, ”fetma” och ”Sweden”, i olika 

kombinationer. De senare för att hitta forskning specifikt från Sverige. Jag har också använt 

mig av kedjesökning då jag upptäckte att flera av artiklarna hänvisade till samma forskare och 

studier. Begränsningar och urval som gjorts i sökprocessen; jag har valt bort de artiklar som är 

skrivna på andra språk än svenska och engelska, artiklarna är peer review samt målgruppen 

var vuxna samt ej gravida. Jag har sorterat bort artiklar som endast berört kirurgiska ingrepp 

och som fokuserat på det strikt biomedicinska, undantag från detta är två artiklar som används 

i bakgrunds-avsnittet för att förtydliga en svensk kontext. Den sociala eller psykologiska 

aspekten har varit viktig i mitt val av artiklar, jag har valt att fokusera på det psykosociala 

stödet oavsett vilken yrkeskategori som har belysts i respektive artikel. Under inläsningsfasen 

har jag vid flertalet tillfällen stött på begreppet ”paradigmskifte” i betydelsen när 

forskningsfältet gått från en mer kalori-fokuserad förklaringsmodell till en mer social och 

biomedicinsk förklaringsmodell, varför jag valt att inte använda artiklar äldre än 10 år.  

Orsaker till obesitas 

Obesitas är en kronisk komplex sjukdom där orsakerna är en blandning av beteende, 

miljörelaterade, sociokulturella och psykologiska element, tillsammans med genetik och 

biologiska orsaker (Beltrán-Carillo m.fl., 2022; Kanagasingam m.fl., 2023; Lagerros, 2015). 

Exempel på dessa enligt tillfrågade patienter (Beltrán-Carillo m.fl., 2022) kan vara; 

ekonomiska förhållanden, värk, skam att visa sig offentligt, icke inkluderande miljöer för 

idrott, dåliga matvanor och överätande, tvång kopplat till mat, traumatiska upplevelser, utsatt 

för sexuellt våld i barndomen, känsla av misslyckande, låg självkänsla/självförtroende. 

Skovsby Toft och Uhrenfeldt (2015) framhåller inaktivitet och stillasittande livsstil, detta är 

speciellt för den subgrupp som har BMI över 40. Lagerros (2015) menar att obesitas även kan 
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bero på vissa läkemedel och att det finns ett stort antal kända fetmagener, men att ett samspel 

mellan dessa gener och en ohälsosam livsstil gör att riskerna ökar för att utveckla obesitas.  

 

Beltrán-Carillo m.fl. (2022), Lagerros (2015) samt Thille (2019) uppger att den dominerande 

förklaringsmodellen inom den akademiska världen tidigare varit ”kalori in, kalori ut”, det vill 

säga att den enskilda individen har ätit för mycket och motionerat för lite i relation till 

födointag. Numera anser akademiska världen även att socioekonomisk bakgrund är en faktor, 

där bland annat ekonomisk stress ingår. I och med att fokus har varit på individens eget 

beteende har det resulterat i skuldbeläggande även i mötet med vården. Kanagasingam m.fl. 

(2023) skriver att kalori-modellen har visat sig öka på den enskilde patientens upplevda stress 

samt ökat ett ätstört ätmönster.  

Stigmatisering 

I en enkätstudie med deltagare från USA undersöker Khan m.fl. (2018) om synen på obesitas 

påverkas av vilken förklaringsmodell som presenteras. Deltagarna har anmält intresse att delta 

i forskningsstudien via en forskningsplattform. Studiens deltagare får information om att 

personen på ett fotografi har obesitas på grund av antingen egen valda beteendemönster, 

genetiska faktorer eller psykologiska faktorer. Sedan fick de genomgå olika tester där de 

skulle skatta personens egenskaper. Slutsatserna av studien visade att förklaringsmodellen 

som personer tror på har stor roll i relation till stigma. När man trodde att personen hade 

psykologiska orsaker stigmatiserades individen mer, jämfört med när de fick veta att orsaken 

till obesitas berodde på genetiska faktorer. Detsamma blev resultatet av beteende jämfört med 

genetiska faktorer. När förklaringsmodellen var psykologiska faktorer skapade det mer empati 

hos deltagarna än när förklaringsmodellen var beteendemönster. Trots att psykisk ohälsa kan 

vara stigmatiserande i sig, visade det sig att psykologiska orsaker tillsammans med obesitas 

inte ledde till så kallad dubbel-stigma, detta ökade istället känslan av empati gentemot 

personen med obesitas. Den förklaringsmodell som genererade minst stigma var den 

genetiska förklaringsmodellen och den som visade mest fettbias och stigma var den 

beteendemässiga förklaringsmodellen. 

 

Stigma kan ta sig i uttryck på olika sätt, Phelan m.fl. (2015) har i en litteraturöversiktstudie 

delat in dessa uttryck i explicit och implicit. Explicita attityder är medvetna och reflekterar en 

persons åsikter eller tro om en grupp. Implicita attityder är automatiska och händer oftast 
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utanför vårt medvetna. Exempel på dessa olika attityder kan enligt Brochu m.fl. (2018) i sin 

metaanalys beskrivas som uppfattningen om att personer med större kroppar inte är lika 

attraktiva som de med mindre kroppar samt att det är ett tecken på moraliskt förfall.  

Självstigmatisering och upplevd stigmatisering 

Khan m.fl. (2018) samt Phelan m.fl (2015) menar att stigmatisering av personer med större 

kroppar är till skillnad från andra grupper, en form av stigmatisering som är socialt accepterat. 

En följd av detta kan också bli självstigmatisering. Detta påverkar hälsan bland annat genom 

låg självkänsla, depression, social isolering och undvikandebeteende avseende fysisk aktivitet. 

Brochu m.fl. (2018) beskriver att personer med högre kroppsvikt har en tendens att 

självstigmatisera och att detta får till följd att de både tror negativt om sig själva och andra 

med högre kroppsvikt. Vidare beskrivs att rädslan för fett har studerats på mer samhällelig 

nivå. Exempelvis beskriver Brochu m.fl. en studie där man frågade personer med lägre 

kroppsvikt och där nästan 60% av deltagarna uppgav att de var beredda att ge minst 1 år av 

sina liv för att slippa att bli tung, 19% uppgav att de hellre skulle offra 10 år eller mer av sina 

liv för att inte bli tunga. 

 

Brochu m.fl (2018) skriver att viktdiskriminering förekommer i högre grad bland kvinnor. 

Skovsby Toft och Uhrenfeldt (2015) har i sin metasyntes utifrån personer med obesitas och 

deras perspektiv funnit att ju högre BMI personer har, desto fler upplever viktstigma. Vidare 

skriver Brochu m.fl. (2018) att det finns studier utifrån personer med obesitas som själva 

uppger att viktstigma förekommer dagligen. Detta påverkar många delar av livet, så som 

relationen till hälso- och sjukvård, möjligheter på arbetsmarknaden, studier, personliga 

relationer och hur personer med större kroppar framställs i media. Den allmänna miljön är 

också något som påverkar den enskildas upplevelse av stigmatisering, exempelvis för små 

stolar i väntrum eller allmänna utrymmen. Tidigare har forskning uppvisat att diskriminering 

på grund av ras och ålder är högst bland kvinnor, viktdiskriminering har nu gått om dessa 

(Brochu m.fl, 2018). 

Stigmatisering inom vården 

Enligt Carrasco m.fl. (2022), Shinan-Altman (2017) samt Thille (2019) förekommer det 

fördomar och stigma inom vården gentemot patienter med obesitas, oftast utifrån 

förklaringsmodellen att obesitas är en följd av beteende, detta utifrån den professionellas 
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upplevelse. Brochu m.fl. (2018), Kanagasingam m.fl. (2023) samt Phelan m.fl. (2015) har 

gjort studier där både patienters och behandlares åsikter har sammanställts, dessa visar på 

liknande resultat. 

 

Utifrån sin observationsstudie inom primärvården i Canada, beskriver Thille (2019) att detta 

kan yttra sig bland annat genom att patienten ibland får överförenklade råd, behandlaren ger  

mindre emotionellt och empatiskt bemötande till patienter med högre BMI, lär inte från 

patientens tidigare försök till viktnedgång, erbjuder mindre stöd gällande 

beteendeförändringar jämför med tunnare/smalare patienter samt ägnar mindre tid till att 

faktiskt adressera patientens primära sökorsak.  

 

Shinan-Altman (2017) har i en enkätstudie utförd i Israel undersökt hälso- och 

sjukvårdskuratorns kunskaper samt bemötande gentemot patienter med obesitas. Shinan-

Altman menar att kuratorn har en nyckelroll i att erbjuda psykosocialt stöd och interventioner, 

både i grupp och individuella behandlingar. Kuratorerna karaktäriserar obesitas som ett 

tillstånd med allvarliga konsekvenser både för patienten och dennes familj, samtidigt som de 

ansåg att tillståndet är något som patienten själv kan styra över. Det va flera kuratorer som 

hade positiv attityd gentemot obesa patienter än de som hade negativa attityder (85% 

respektive 15%). Följden, enligt Shinan-Altman, av att professionella anser att patienten har 

stor kontroll över hur dennes vikt är, kan bli att den professionella kastar skuld eller ilska 

gentemot patienten samt att behandlingen av patienten blir av sämre kvalitet. 

 

Thille (2019) beskriver vidare att det finns brister i primärvården kring applicerande av 

stigmateori och menar att varken patienter eller personal utmanar viktstigmat. Exempelvis 

förklarar läkarna flera faktorer som kan vara orsak till högt blodtryck, men låter patientens 

egen utsago gällande vikten vara oemotsagd. Thille beskriver att patienterna accepterar 

stigmat, som de applicerar på sig själva, behandlaren dömer självkritiken som en acceptabel 

följd av siffran på vågen, istället för att initiera diskussion kring andra potentiella orsaker för 

viktökning. Alternativt att patienter inte känns vid stigmat och anammar en ”inte jag” -

mentalitet, med förklaringar som; jag har nyligen ätit lunch, varit på semester osv. Ett 

exempel som Thille nämner är där läkaren uppvisar misstro gentemot patienten samt förklarar 

att det är vanligt att ljuga när man mäter vad man äter, istället för att se att personen lyckats gå 

ner i vikt och hållit den sedan senaste besöket. Ett sätt att applicera stigmateori och reducera 
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stigmat, enligt Thille, är att prata om fördelar med motion/hälsosam mat och fokusera på hälsa 

i sin helhet, inte bara vikt. 

 

Brochu m.fl. (2018) sammanfattar flera studier utförda gentemot olika hälsoprofessioner och 

menar att många av dessa rapporterar negativa och stereotypa attityder gentemot personer 

med högre kroppsvikt. De beskriver bland annat studier där läkare uttrycker negativa 

emotionella reaktioner i mötet med personer med högre kroppsvikt, där patienten beskrivs 

generellt vara mer oattraktiv, icke samarbetsvilliga samt har svag vilja. Enligt en svensk 

enkätstudie framkommer enligt Carrasco m.fl. (2022) att läkare inom primärvården har stor 

tilltro (där 97% av läkarna uppger att de kan hjälpa patienten) till deras egna förmåga att 

hjälpa denna patientgrupp, men att de på grund av tids- och resursbrist ändå inte kan prioritera 

detta utan de flesta (87%) lämnar över ansvaret på patienten själv. Brochu m.fl. (2018) 

beskriver ytterligare andra studier där man har sett att medicinsk personal ofta upplever 

ointresse att behandla personer med större kroppar och beskriver interaktioner med dessa som 

slöseri med tid.  

 

Brochu m.fl. (2018) beskriver en studie där läkare tillfrågats att göra en bedömning samt 

skattning utifrån olika case. Till stöd hade de ett standardiserat medicinskt formulär, där de 

fick fylla i vilka tester/åtgärder som skulle utföras på patienten. Patienterna hade olika kön 

samt var normalviktig, överviktig samt hade obesitas. Enligt denna studie visade det sig att 

personer med högre kroppsvikt får mindre tid tillsammans med behandlande profession, den 

professionella har mindre respekt för patienten samt skriver ut andra rekommendationer 

/behandlingar än till patienter med lägre kroppsvikt. Phelan m.fl (2015) beskriver att de i sin 

litteraturöversiktsstudie kommit fram till samma sak. Phelan m.fl uppger vidare att det i en 

studie visat sig att personer som uppger liknande symptom får olika behandling beroende på 

kroppsstorlek, där de med obesitas eller övervikt får livsstilsråd medan de normalviktiga får 

mediciner. Brochu m.fl. (2018) beskriver en enkätstudie med nästan 2 500 kvinnliga patienter, 

där rapporterade över hälften att de upplevde viktstigma av deras behandlande läkare vid flera 

tillfällen och upplevde mindre tillit till sjukvårdspersonal. 
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Viktstigmats konsekvenser 

Brochu m.fl. (2018) samt Phelan m.fl. (2015) beskriver att viktstigmat får som konsekvens för 

den enskilde individen bland annat sämre hälsobeteende; ätstörda beteenden, reducerade 

fysisk aktivitet (Skovsby Toft och Uhrenfeldt, 2015), psykologiska tillstånd, stressrelaterade 

tillstånd, sämre kvalitet på hälso- och sjukvård, sämre användande av hälso- och sjukvård. 

Viktstigma får också konsekvensen av högre dödlighet och högre risk att dö på grund av 

viktstigmatiserande processer oavsett den faktiska vikten. Viktstigma ökar dock i takt med att 

den faktiska vikten ökar. Ytterligare en risk med att obesitas skambeläggs är att denna 

patientgrupp får minskat förtroende för hälso- och sjukvården samt inte söker vård när behov 

uppstår (Phelan m.fl. 2015; Sevild m.fl., 2020; Thille, 2019).  

 

Brochu m.fl. (2018) menar också att oron över att bli diskriminerad på grund av vikten, i sig 

är farlig då den oron skapar ett beteende som kan orsaka metabola syndrom och depressiva 

symptom. Exempel på detta är, enligt Skovsby Toft och Uhrenfeldt (2015), 

undvikandebeteenden kopplat till att utöva fysisk aktivitet och att personer anammar 

tankesättet att de är ”för feta för att träna”. Fysisk aktivitet är annars en stark hälsofaktor och 

kan både förebygga och stoppa viktuppgång.  

 

Brochu m.fl. (2018) samt Phelan m.fl. (2015) beskriver att viktstigma ökar psykisk stress, 

ökad risk för missbruk, depression, låg självkänsla, lågt självförtroende, missnöje med 

kroppsbilden, hetsätning. Självstigmatisering kopplat till depression, ångest, sociala- och 

beteende problem, lägre livskvalitet, mat-, vikt- och kroppsoro. En historia av att ha blivit 

mobbad eller retad i förhållande till vikten ger en ökad risk för psykisk ohälsa (Brochu m.fl., 

2018; Puhl m.fl., 2020). Puhl m.fl (2020) beskriver i sin enkätstudie om ätbeteende under 

COVID-19 pandemin, kopplat till tidigare upplevelse av viktstigma. Erfarenheter av 

viktmobbning är lika, oavsett könstillhörighet. Puhl m.fl. beskriver att de som varit utsatta för 

viktstigma innan pandemin hade ökad risk för att få depressiva symptom, uppleva stress samt 

att utveckla ätandet som en copingstrategi samt löpte 3 gånger så hög risk för att utveckla 

hetsätning under pandemin, oavsett BMI. Detta var också oavsett olika sociala 

bestämningsfaktorer så som könstillhörighet, ras/etnicitet och socioekonomisk bakgrund. 

 

Phelan m.fl. (2015) menar att effekten av stigma är både kort- och långvariga; den påverkan 

som blir på stresshormon vid diskriminering/stigmatisering kan vara en alternativ möjlig 

förklaring till varför vissa kroniska tillstånd är mer vanliga bland personer med obesitas. 
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Bemötande och andra åtgärder 

Gjertsen m.fl (2021), Kanagasingam m.fl. (2023) samt Phelan m.fl. (2015) menar att hälso- 

och sjukvården kan utveckla sitt bemötande för att minska stigmatisering genom att 

behandlaren utgår från personcentrerad vård. Behandlaren bör ha helhetstänk, belysa sociala 

bestämningsfaktorer och inte bara patologi. Sevild m.fl. (2020) samt Kanagasingam m.fl. 

(2023) beskriver ett förhållningssätt från den professionella gentemot patienten där patienten 

själv sätter sitt eller sina mål. Kanagasingam m.fl. (2023) samt Gjertsen m.fl (2021) menar att 

om man utgår från personcentrerad vård med respekt för den enskilde och dennes val, så bör 

inte den professionella anta att patientens mål är viktreducering. Sevild m.fl. (2020) beskriver 

att följden av att patienten får sätta sina egna mål blir att patienterna upplever att det är lättare 

att bibehålla nya vanor. 

 

Patienterna i studien av Sevild m.fl. (2020) uppger att det sociala stödet av familj, vänner, 

kollegor, gruppmedlemmar på hälsocentret eller professionella är viktigt för att nå sina 

hälsomål. Gjertsen m.fl (2021) beskriver att ett begränsat socialt nätverket kan vara ett hinder 

och att jobba med att stötta den enskilde till att utöka nätverket också utökar möjligheterna för 

denne att bibehålla hälsosamma vanor. Beltrán-Carillo m.fl. (2022) menar att ett dåligt 

ätmönster kan komma från familjen och uppväxten, varför de menar att det är viktigt att 

utbilda inom dessa frågor och att det då får effekt inte bara för en individ utan hela familjen. 

Att lyfta patientgruppens rätt till adekvat vård i samtal med kollegor samt samverka över 

professionsgränser är också viktiga delar för att minska stigmat (Brochu m.fl., 2018; 

Kanagasingam m.fl. ,2023; Shinan-Altman, 2017).  

 

Brochu m.fl. (2018) sammanfattar olika rekommendationer utifrån nuvarande forskningsfält, 

de skriver bland annat att hälso- och sjukvårdspersonal kan ha en stor del i att reducera 

viktstigma. Som en del i detta bör personal rannsaka sig själva för att medvetandegöra vilken 

förklaringsmodell de själva ansluter sig till. Beltrán-Carillo m.fl. (2022), Carrasco m.fl. 

(2022) Kanagasingam m.fl. (2023) menar att konkreta åtgärder skulle kunna vara att anpassa 

och designa offentliga miljöer så som simhall och gym, men också i samtalet med 

sjukvårdspersonal så att de upplevs mer tryggt att besöka samt att man redan i skolan 

undervisar kring matvanor. Brochu m.fl. (2018) samt Phelan m.fl. (2015) beskriver också 

behovet av att anpassa så att det känns välkomnande och tillgänglig för alla, exempel på detta 

är att ha armlösa stolar, undersökningskläder samt blodtrycksmätare som är anpassade även 

för större kroppar, breda undersökningsbritsar med pallar, utrymme mellan stolar i 
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väntrummen. Andra exempel som Brochu m.fl. (2018) tar upp är ”representation”, både 

gällande bilder i broschyrer, konst och vilka typer av tidningar som finns i väntrummen.  

 

Vidare skriver Brochu m.fl. (2018) att hälso- och sjukvården bör överväga om det är 

nödvändigt att väga patienter på rutin och ställa sig frågan om vikten är relevant för det 

patienten söker vård för. Även språket som används när man pratar med, respektive utan, 

patienten är betydelsefullt kring hur patienten uppfattar sig själv samt andra uppfattar 

patienten. Kan bemötandet göra att patienten upplever mindre stigma och självstigma kan 

detta förbättra hälsan och öka chanserna för att patienten söker vård när hen behöver. 

Undvikandebeteende mot vården är en vanlig följd av bland annat självstigmatisering (Brochu 

m.fl., 2018). Puhl m.fl (2020) menar dock att när vikt är en riskfaktor, ska detta också 

benämnas, men att det bör övervägas hur detta görs så det inte framkallar ytterligare stigma 

eller skamkänslor och därmed skapar sämre hälsa hos patienten. 

 

Flera forskare beskriver att det behövs en allmän ökad kunskap kring målgruppen, behandling 

samt preventionsarbete (Beltrán-Carillo m.fl., 2022; Brochu m.fl., 2018; Carrasco m.fl.,2022; 

Kanagasingam m.fl.,2023; Phelan m.fl., 2015). Beltrán-Carillo m.fl. (2022) samt Sevild m.fl. 

(2020) menar att preventionsarbete bör erbjudas tidigt, fokus bör ligga på utbildning gällande 

olika typer av copingstrategier, beteendestrategier och självreglerande förmågor. Detta för att 

stärka självkänslan men också för att minska ångest och depression och därmed minska risker 

för att hamna i hetsätning, känsloätande och tröstätande. För att minska stigmatiseringen och 

öka hälsan bör syftet med behandlingen vara välmående och hälsosamma vanor, där vikten 

inte är huvudfokus (Beltrán-Carillo m.fl., 2022; Brochu m.fl., 2018; Gjertsen m.fl., 2021; 

Khan m.fl.,2018; Kanagasingam m.fl., 2023 samt Thille, 2019). Gjertsen m.fl (2021) betonar 

att socialt stöd är viktigt för att etablera nya hälsosamma vanor. Det mest framgångsrika vore 

om individen har stöd både av sitt sociala nätverk och den/de professionella. Phelan m.fl. 

(2015) skriver att hälsosamtal som bedrivs inom primärvården borde hållas av en specialist på 

detta. Beltrán-Carillo m.fl. (2022) ansluter sig till tidigare forskning och menar att det krävs 

agerande från samhället och att anledningarna till obesitas främst är på social, ekonomisk och 

samhällsnivå, varför det också krävs agerande av social och politisk karaktär. Kanagasingam 

m.fl. (2023) menar dock att det är en balansgång och att det finns risk för att man flyttar 

stigmat och att det istället riskerar att bli en hälsohets på samhällsnivå. 
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Sammanfattning av forskningsfältet samt kritisk reflektion 

Majoriteten av forskningsfältet som presenteras i denna studie beskriver vård i Canada samt 

USA, även från Europa samt en studie från Israel. Metoderna som används är en blandning av 

enkäter, intervjuer, observationsstudier samt litteraturstudier. Riktningen på dessa är både 

utifrån patientens perspektiv, läkare/behandlares perspektiv samt en kombination av dessa. 

Endast en studie är genomförd i svensk kontext, däremot är de andra utförda i en västerländsk 

kontext utifrån en så kallad anglosaxisk vetenskapstradition (Rienecker, 2016). Utifrån detta 

bedöms de ha en hög överförbarhet till svensk kontext då den akademiska synen på obesitas 

inte nämnvärt skiljer sig åt.  

 

Vidare har de studier som representeras i denna översikt visserligen i flera fall berört 

personalperspektivet inom primärvården, dock endast en med fokus på hälso- och 

sjukvårdskuratorer vars primära arbetsuppgift är det psykosociala stödet. I den studien var 

fokus på kuratorernas upplevelse och kunskap kring patienter med obesitas. Därför har jag i 

min studie valt att göra en kvalitativ studie med hälso- och sjukvårdskuratorns beskrivning av 

hur deras faktiska stöd till personer med obesitas ser ut.  

Vetenskapsteoretisk ansats  

I detta avsnitt kommer jag att presentera stigmateori utifrån Goffman (2011) samt Meisenbach 

(2010). Meisenbach har jag valt att använda då flertalet av mina valda artiklar har hänvisat till 

Meisenbach gällande bland annat begreppet självstigmatisering. Jag har använt mig av 

deduktiv metod (Bryman, 2011) och tänker att Goffman och Meisenbach ger en lämplig 

teoretisk grund för att tolka och förstå vad respondenterna uppger i intervjuerna. Stigmateori 

är en grund för att sätta obesitas, som fenomen, i ett större perspektiv samt för att få en 

förklaringsmodell kring patienternas upplevelse av attityder i samhället i stort men också 

gällande bemötandet i en vårdkontext. Därmed också belysa behandlarnas upplevda 

”förförståelse” för patienternas situation samt deras upplevda möjlighet att kunna påverka 

patientens hälsostatus och välmående. 

 

Stigmateori beskrivs av Goffman (2011) som den sociala kategorisering som sker vid första 

anblick. Vid den första anblicken är det vår så kallade skenbara sociala identitet, som andra 

tillskriver olika egenskaper. Det är den faktiska sociala identiteten som vi har, som kan 
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upptäckas av andra när vi lär känna varandra, om detta sker förlorar också stigmats sin kraft 

då fördomarna ersätts av faktiska drag. Goffman menar att varje social kategori har de som 

klassas som normala och de som klassas som avvikande gentemot sin kategori. Goffman 

kallar denna person för ”främlingen”, denne besitter någon egenskap som gör honom olik de 

övriga i gruppen, en mindre önskvärd egenskap som gör honom till ”stämplad”/stigmatiserad 

och därmed minskar hans värde från fullständig och normal till utstött. Det är dock inte alla 

icke önskvärda egenskaper som blir stämplade, utan endast de som inte stämmer överens med 

våra förväntningar. Begreppet stigma används som benämning på den egenskap som är djupt 

misskrediterande och anses ha lägre moralisk status. Olika grunder för stigmatisering kan vara 

kroppsliga avvikelser, så kallade ”fläckar” på den personliga karaktären (psykisk ohälsa, 

fängelsevistelse, alkoholism osv) samt ”tribala”/stambetingade stigman (ras, nation, religion). 

Goffman (2011) beskriver den stigmatiserades inlärningsprocess, där fas ett handlar om att 

identifiera hur de normativa ser på den stigmatiserade, fas två handlar om att acceptera hur de 

normala behandlar denna, den tredje fasen handlar om när den stigmatiserade lär sig att 

passera som normal.  

”Rent definitionsmässigt tror vi förstås att den person som är behäftad med ett stigma inte är 

fullt mänsklig. Utifrån denna förutsättning vidtar vi diskriminerande åtgärder av de mest 

skilda slag. ” (Goffman, 2011, s 13) 

 

De som inte avviker, benämner Goffman (2011) som ”vi”, de normala. Vi bygger upp en så 

kallad stigmateori, som går ut på att förklara främlingens underlägsenhet och övertyga oss 

andra om den fara som främlingen representerar. Vi tillskriver också andra egenskaper till den 

stigmatiserade, exempel på sådana kan vara; lat, ointelligent, oattraktiv, ohälsosam, beroende. 

Enligt Goffman faller den stigmatiserade lätt offer för bedragare i form av ”hjälpare” som mot 

betalning säger sig kunna bota stigmat, exempel på detta kan vara att bleka hudfärg, rätta till 

krokiga ryggar, olika viktminskningstjänster. 

 

Goffman (2011) beskriver att under mötet mellan de normala och stigmatiserade måste båda 

direkt ta hänsyn till stigmats orsaker och verkningar. Den stigmatiserade kan i dessa 

situationer få en känsla av osäkerhet gentemot hur den normala kommer att identifiera och ta 

emot honom och en osäkerhet kring ”var han har dem”. Goffman menar därför att det ligger 

nära tillhands att vi normala upplever det som obekvämt och besvärande att komma i kontakt 

med en stigmatiserad person. Undantag från detta är om du är en så kallad ”vis person”, detta 

är en person som ser bortom stigmat och kan exempelvis vara en person som via sitt arbete 
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kommit i kontakt med stigmatiserade eller på annat sätt har sociala band till stigmatiserade 

individer. Stigmatisering som sådan är inte statiskt, utan i rörelse och de flesta upplever någon 

gång under sitt liv att de är stigmatiserade, detta då till exempel fysiska attribut förändras över 

tid (om inte annat så utifrån ökad ålder) samt beroende på i vilka sociala sammanhang som 

individen är aktiv inom. 

 

Goffman (2011) menar att det finns olika reaktioner på stigma; social isolering eller 

överdriven vilja att passa in. Ett alternativ kan också vara att göra yrke av sitt stigma och på 

så vis delvis bryta sig ur det. När en person upptäcker att hen har ett stigma, uppstår en slags 

ambivalens till en början, där en måste omdefiniera sig och inse att en nu tillhör en grupp som 

en tidigare såg ner på. Den stigmatiserade har en inlärningsprocess i två faser; hur ser den 

normativa på den stigmatiserade och vad är stigmat? Fas två: acceptans hur de normala 

behandlar denna. För att sedan aktivt lära sig att passera som normal genom till exempel 

skylning så att stigmat blir så lite påträngande som möjligt. Goffman beskriver det han kallar 

för den moraliska karriären, ett slags socialationsmönster. Där den med medfött stigma, lär sig 

att anpassa sig alternativt isolerar sig i sin direkta närhet med familjen eller grannskapet. Om 

det är senare i livet som en upptäcker att en tillhör en stigmatiserade grupp, kan det bli 

svårigheter kring att bygga upp en ny identitet och börjar se ner på sig själv. Ytterligare ett 

mönster kan vara när personen är anpassad till en miljö, men sedan upptäcker stigmat och 

måste lära sig ett annat sätt att leva, detta kan exempelvis vara när någon tvingas att fly från 

sitt hemland.  

 

Meisenbach (2010) har utvecklat Goffmans teori om stigma, och skriver om Stigma 

management communication (SMC). Meisenbach menar att det är i syfte att öka förståelsen 

och föreslå vägar för stigmahantering för de många individer som lider av utsatthet och 

konsekvenser av stigmatisering. Meisenbach menar att vem eller vad som är stigmatiserande 

varierar över tid, plats och grupp men att existensen av stigma är konstant och oundviklig. 

Stigma kan förstås som en naturlig och nödvändig del av mänsklig kommunikation då det 

skapar en enighet i grupper genom att identifiera insiders och outsiders. Då stigma är 

konstruerat genom kommunikation, menar Meisenbach också att det är genom prat och 

kommunikation som stigmat avslöjas och hanteras, varpå det också kan förlora sin kraft. För 

att förstå stigmateori behövs en vidare tolkning gällande vem som är stigmatiserad. Stigma 

bör undersökas utifrån dels vad samhället eller den stora massan anser för grupper som är 

stigmatiserade, dels utifrån vilka själva som anser sig vara stigmatiserade och till sist de 



20 
 

grupper som både anses av ”de andra” och av ”sig själva” vara stigmatiserade. Meisenbach 

menar att det på detta sätt blir lättare och tydligare att undersöka identitetsskapande och 

förhållningssätt gentemot stigmatisering. 

 

Meisenbach (2010) menar att det finns många negativa följder av stigma, så som 

nedvärderande sociala identiteter, fördomar, diskriminering, stereotypisering samt 

försummelse. På individnivå kan detta yttra sig genom lägre självförtroende, lägre 

akademiska prestationer, sämre hälsa, ökad ångest, minskad minneskapacitet, ihållande 

sjukkänsla samt sämre prestation inom arbetslivet.  

 

Meisenbach (2010) menar att SMC antar att stigma är diskursivt konstruerade och baserade 

på uppfattningen av både icke stigmatiserade och stigmatiserade individer, och skiljer sig 

härmed från Goffmans teori som grundar sig i allmänna uppfattningen om speciella 

karaktäristika och beteende och att stigma endast definieras av den icke-stigmatiserade 

individens uppfattning. Meisenbach menar att individers uppfattning om de själva som 

stigmatiserade är viktigt för att identifiera skapandet och hantering av stigma, oavsett om 

allmänheten delar denna uppfattning eller inte. Vidare menar Meisenbach att stigma förändras 

över tid och tar som exempel forskning gjort på patienter med bröstcancer, där det tidigare 

uppfattades vara stigmatiserande men på senare år blivit en förskjutning och där det snarare 

ses som ett tecken på styrka och inte svaghet. Förklaringen till detta kan delvis bero på att 

behandling av cancer har förbättrats och därmed är synen på cancer förändrad.  

 

Meisenbach (2010) menar också att stigma varierar i bredd och djup. Med bredd menas hur 

intensiv stigmat är, medan djup förklarar hur hårt stigmat är förankrat. Meisenbach menar att 

Goffman endast berör strategier som accepterar, undviker, reducerar och förnekar stigma samt 

att omskolningsstrategin är den enda strategin han presenterar som proaktiv 

stigmahanteringsstrategi. Tidigare stigmahanteringsforskning visar, enligt Meisenbach 

(2010), att personer med olika funktionsnedsättningar upplever att de känner sig tvingade att 

berätta och förklara sina (synliga) nedsättningar till personer utan funktionsnedsättningar som 

en strategi för att minska stigmat och därmed öka andras förståelse och acceptans. Det är 

också vanligt att isolera sig, försöka kompensera samt att undvika obekväma stigmatiserande 

situationer. En ytterligare copingstrategi kan vara att försöka hålla sitt stigma hemligt och att 

förneka stigmats relevans eller betydelse. Meisenbach menar att individer kommer att välja 

hanteringsmodell baserade på deras attityd kring stigmats offentliga appliceringsbarhet och på 
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deras attityd gentemot att utmana eller hantera andras uppfattning om stigmat. Vidare skriver 

Meisenbach att genom utbildning om stigma och dess följder samt olika 

stigmahanteringsstrategier kan professionella erbjuda stigmatiserade individer ett nytt och 

mer hälsosamt sätt att hantera stigma och därmed minska de negativa följderna av 

stigmatisering och självstigmatisering. 

Forskningsmetod 

Detta är en kvalitativ studie med frågeställningar av beskrivande karaktär där jag vill ta reda 

på hur hälso- och sjukvårdskuratorn jobbar kring avstigmatisering i bemötandet av patienter 

med obesitas. Wide & Hakeberg (2021) uppger att den kvalitativa metoden i form av 

intervjuer kan vara olika grad strukturerad och standardiserad. Fokus är respondentens 

utsagor, där intervjuaren som person har avgörande betydelse. Vidare beskriver Wide & 

Hakeberg att intervjuaren bör vara lyhörd, flexibel samt kunna göra tolkningar under samtalet 

för att ställa relevanta följdfrågor och anpassa sig under intervjuns gång. Bryman (2011) 

menar också att i en kvalitativ intervju kan intervjuaren göra avsteg från intervjuguiden och 

även omformulera frågorna samt vara följsam kring vad det är respondenten tycker är viktigt.  

Urval av respondenter 

Bryman (2011) förklarar begreppet informant som någon som skapar sig en positiv bild av 

studien och ser till att forskaren får kontakt med personer, situationer och händelser som kan 

bidra till att undersökningen går framåt. Vidare förklarar Bryman att respondenter är de som 

är undersökningspersoner eller subjekt och ger beskrivande information. I denna rapport 

kommer jag att benämna intervjupersonerna som respondenter. 

 

Fem respondenter uppfyllde det kriterium jag ställt; anställda som kuratorer på vårdcentral, 

varför det blev ett bekvämlighetsurval (Bryman, 2011) då alla som visat intresse också har 

intervjuats. Alla respondenter är kvinnor. Exklusionskriterie har varit andra professioner som 

visat intresse att delta, likaså har kuratorer som jobbat inom specialistvården med 

postoperativa stödjande insatser sållats bort. Respondenterna är alla anställda som kuratorer 

inom primärvården i Region Sörmland. Ingen av dem har någon vidareutbildning (exempelvis 

KBT metoden CBT-TEB) gällande att möta eller behandla personer med övervikt eller 

obesitas.  
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Reflektioner kring urval 

Min första avsikt var att intervjua hälso- och sjukvårdskuratorer inom specialistmottagningar 

som jobbar specifikt med målgruppen patienter med obesitas, efter kontakt med dessa 

framkom att de inte har kuratorer, psykologer eller psykoterapeuter anställda. Det är 

sjuksköterskor och dietister som arbetar med målgruppen gällande omläggning av 

livsval/livsstil på dessa mottagningar, annars hänvisade de vidare till primärvården. Det fanns 

dock hälso- och sjukvårdskuratorer anställda på kirurgkliniker där kuratorerna i ett akut skede 

träffar patienter där obesitaskirurgi fått komplikationer. För mer långsiktigt kuratorsstöd 

hänvisades patienterna till primärvården varför jag valde att vända mig dit för att hitta 

respondenter till min studie.  

 

För att få tag på respondenter har jag annonserat i diverse professionsgrupper på sociala 

medier, då detta inte gav resultat valde jag att aktivt söka direktkontakt via telefon och mail 

med enhetschefer på vårdcentraler inom Region Sörmland (på grund av närhetsprincipen för 

att kunna utföra intervjuer på plats).  

Genomförande och bearbetning 

Vid insamling av empiri har studiens respondenter fått möjlighet att själva bestämma tid och 

plats för intervju. Tre av intervjuerna skedde på respondenternas arbetsplats, de andra två 

skedde digitalt. Samtal/mailkonversation har skett med samtliga respondenter innan 

intervjuerna, varpå respondenterna fått ta del av informationsbrev. Detta brev har också 

presenterats vid intervjutillfället då samtliga respondenter erbjudits att läsa igenom detta 

ytterligare en gång. Samtliga intervjuer genomfördes av mig samt spelades in via 

mobiltelefon efter inhämtat samtycke. Intervjuerna varade mellan 40-50 minuter och jag 

använde en semistrukturerad intervjuguide där frågorna varierade i ordning beroende på hur 

respondenten svarade (Bryman, 2011). 

 

Jag har efter intervjuerna, transkriberat en intervju med hjälp av Word, då detta visade sig ge 

en hel del felaktiga tolkningar valde jag att transkribera för hand utan något digitalt 

hjälpmedel. Analys och bearbetning av data inom kvalitativ metod är tidskrävande men också 

ett sätt att lära känna materialet inför analys (Bryman, 2011; Wide & Hakeberg, 2021). Jag 

har använt mig av tematisk analysmetod med utgångspunkt från Braun & Clarke (2006). Efter 

transkribering erbjöds respondenterna att ta del av transkriberingarna, endast en valde att ta 
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del av dessa och återkopplade inte. Efter detta lyssnade jag på intervjuerna ännu en gång för 

att bekanta mig med materialet ytterligare. Därefter valde jag att ta en intervju i taget för att 

läsa igenom och notera spontana idéer och kodningar (exempel på koder; arbetsuppgifter, 

sidouppdrag, patientens mål, etik, samhällsnivå, rädsla). Jag gjorde därefter en 

sammanställning kring respondenternas erfarenhet samt deras utbildningsbakgrund (se 

resultat-avsnitt). Lyssnade därefter på de specifika intervjuerna ännu en gång, för att sedan 

sammanställa koderna för att se mönster och därefter skapade jag teman. Efter ännu en 

genomgång av både teman och koder, skapade jag huvudteman med subteman. Efter feedback 

från handledare blev det en ytterligare genomgång och en ny tematisering som slutade i fyra 

huvudteman (Första anhalten, Den ofrivillige resenären, I det stora hela samt Den heliga 

Graalen) med subteman (se bilaga 3). 

Metoddiskussion 

Bryman (2011) beskriver att kvalitativa undersökningar bör bedömas utifrån tillförlitlighet 

och äkthet. I tillförlitlighetsbegreppet ingår fyra olika delar; trovärdighet (motsvarande intern 

validitet), överförbarhet (motsvarande extern validitet), pålitlighet (jämförbart med 

reliabilitet) samt en möjlighet att styrka och konfirmera (motsvarande objektivitet). Det kan 

inte helt uteslutas att studiens egen författare -jag- genom min blotta närvaro hade en inverkan 

på resultatet, det vill säga utifrån min egna kroppsstorlek. Utifrån denna aspekt kan 

respondenternas förhållningssätt ha tett sig olika beroende av det fysiska rummet respektive 

det digitala. För att möjliggöra en högre trovärdighet, har jag erbjudit respondenterna att ta del 

av både inspelning och transkribering i en så kallad respondentvalidering. Endast en 

respondent önskade detta, hon hade dock inga synpunkter varför man kan anta att 

pålitligheten är god. Jag har också redovisat uttömmande kring använd analysmetod och hur 

urval av respondenter skett.  

 

Överförbarheten bör enligt Kvale & Brinkmann (2014) mer tolkas som hur den kunskap från 

en specifik intervju kan överföras till andra relevanta situationer istället för att se på hela 

resultatet. Kvalitativa studier har som utgångspunkt att verkligheten kan uppfattas olika och 

att data beror på betraktarens tolkning. Även forskaren påverkas av bland annat förförståelse, 

erfarenheter och kunskap. På så vis är det mindre aktuellt att tala om generaliserbarhet.  

Utifrån att mina respondenter har en hög samstämmighet kring flera frågor så som huruvida 

patientgruppen är icke prioriterad, kan man göra tolkningen att det utifrån deras kontext 
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(Region Sörmland) finns en viss överförbarhet av delar av resultatet, i alla fall vad gäller 

mindre vårdcentraler. Wide & Hakeberg (2021) beskriver att det kan påverka positivt om den 

som intervjuar har samma utbildningsbakgrund eller profession som respondenterna, då de 

kan ha liknande förförståelse vilket kan leda till mer tillförlitliga tolkningar. Annat som kan 

påverka huruvida det blir uttömmande svar eller inte är respondenternas intresse och villighet 

att delta i studien. Bryman (2011) beskriver ett sätt att öka pålitlighet kan vara att låta någon 

annan få ta del av och kritiskt granska insamlat material samt en redogörelse av 

forskningsprocessen. I denna studie har detta inte skett, delar av materialet samt redogörelse 

för forskningsprocess har dock delgivits i handledning eller i grupphandledning med ansvarig 

handledare och medstudenter.  

Etiska överväganden  

Vetenskapsrådet (2017) beskriver fyra huvudkrav; informationskravet, samtyckeskravet, 

konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet, utifrån dessa har jag utformat mitt 

informationsbrev (se bilaga 1). Där beskriver jag att deltagandet bygger på frivillighet, 

informanten kan avbryta intervjun utan motivering och förbehåll. Information ges också om 

hur insamlat material kommer hanteras samt bearbetas och att intervjuerna kommer 

anonymiseras. Kvale & Brinkmann (2014) beskriver att de etiska överväganden som bör 

göras innan intervjuer är följande; informerat samtycke, konfidentialitet, konsekvenser och 

forskarens roll. Samtycke har dels tagits upp skriftligen (se bilaga 1) samt spelats in i 

samband med inledning av intervjuerna. Konfidentialiteten har informerats kring (bilaga 1) 

samt i sammanställning av resultat har fingerade namn används samt att antalet listade per 

vårdcentral har avrundats till närmaste 500-tal för att ytterligare försvåra en eventuell 

identifiering av vilken vårdcentral som respondenten jobbar på. Gällande konsekvenser av 

studien och hur den påverkar respondenterna har bedömning gjorts att potentiella skador som 

skulle drabba undersökningspersonerna bedöms vara låga, detta är också något som har 

diskuterats med respondenterna innan intervjuerna ägt rum. Forskarens roll samt påverkan 

lyfts också under ”analys”-avsnittet. 
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Resultat  

I Region Sörmland finns 32 vårdcentraler. Respondenterna nämner bland annat 

”hälsosamtal”, detta är en del av Sörmlands hälsoprogram (1177.se, 2023) med syfte att 

förbättra hälsan och förebygga hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes typ 2. Vem som håller i 

dessa samtal är olika beroende på vårdcentral, men de flesta är undersköterskor eller 

distriktssköterskor. Hälsosamtalen har som syfte att identifiera riskfaktorer, för att sköterskan 

sedan ska kunna remittera vidare till aktuell hälsoprofession som exempelvis hälso- och 

sjukvårdskurator. 

 

Nedan kommer resultatet av insamlad data från intervjuerna presenteras. De fem respondenter 

som deltagit i intervjuerna presenteras kort i tabellen nedan. Resultaten är indelade i fyra 

stycken huvudteman (Första anhalten, Den ofrivillige resenären, I det stora hela och Den 

heliga Graalen) samt några subteman. Indelningen är gjord efter tematisk analys (Braun & 

Clarke (2006), processen beskrivs närmare under metod-avsnittet.  

 

Tabell 2. Presentation av respondenter. 

Namn Utbildning Vidareutbildningar Tidigare 

erfarenheter 

Listade 

på VC 

(cirka) 

Antal år 

på VC 

Agneta Beteendevetare Psykoterapeut steg2, 

diverse kurser inom 

beteendevetenskapliga 

ämnen  

Skola, barnomsorg 6 500 12,5 år 

Bea Beteendevetare Psykoterapeut steg 1, 

1 år KBT 

Skolkurator 8 000 8,5 år 

Celine Socionom Psykoterapeut steg 1, 

diverse kurser inom 

beteendevetenskapliga 

ämnen 

Socialtjänst, 

sjukhuskurator 

17 500 5 år 

Danielle  Socionom Psykoterapeut steg 1, 

läser steg 2 just nu 

Ideell sektor, 

utförardel 

socialtjänst 

7 000 4 år 
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Erika Socionom Diverse kurser inom 

socialt arbete och 

psykosomatisk hälsa 

och ohälsa, läser just 

nu psykoterapeut steg 

1 

Socialtjänst, 

myndighetsutövning 

och behandlare, 

behandlingshem 

samt inom 

socialpsykiatri 

5 000 Ca 1 år 

Första anhalten 

Under detta tema kommer två subteman att beskrivas med fokus på kuratorsrollen och de 

organisatoriska förutsättningar som finns för kuratorn och dennes kollegor.  

 

En verktygslåda, flera lösningar 

Kuratorsrollen inom primärvården beskrivs vara en mångfacetterad roll, med olika 

arbetsuppgifter. Två respondenter arbetar inte heltid. Arbetsuppgifterna kretsar främst kring 

individuella samtal där det finns psykisk ohälsa med i bilden samt att hålla i eller vara 

delaktig i diverse gruppverksamheter. Exempel på gruppverksamheter är; ”må bra”-grupp, 

promenadgrupp, ångestgrupp, biblioterapigrupp samt anhöriggrupper. 

 

Kuratorn jobbar mycket ensam samt har ett stort eget ansvar att lägga upp sitt arbete och att 

läsa på om olika verktyg och strategier att hantera olika typer av ohälsa. Stor del av arbetet 

handlar om att bryta invanda mönster, och flera kuratorer jobbar med olika typer av 

ångestkurvor, automatiska tankar, livsregler och situationsanalyser. Erika beskriver detta som 

att hon har en verktygslåda med flera verktyg som hon, beroende på vem hon möter, använder 

olika. Flera av respondenterna nämner att de tycker om att förkovra sig och fördjupa sig i 

olika teman.  

 

Vi har en låg tröskel in till mig, ingen problematik är för liten. Det tänker jag också gör att 

det är lättare att söka. Man kan komma bara för samtalsstöd, det kan ju hända saker i livet 

där man behöver det. Det behöver inte gå så långt. Man behöver bara något stöd liksom, det 

tänker jag kan underlätta att känna att man kan ta hjälp. 

-Erika 

Själva mötet med kuratorn ser olika ut, det kan dels handla om kortare kontakter med 

vägledande eller stödjande samtal, hitta strategier och tekniker, eller längre kontakter och 
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regelrätta behandlingar. Den sociala anamnesen har olika stor del av samtalen och flera av 

respondenterna menar att det är något som varje kurator får bedöma själv. Viss kartläggning 

av sociala riskfaktorer förekommer, men beskrivs till största delen vara i relation till 

suicidrisk och våld i nära relation. Flera respondenter poängterar att det är viktigt med 

följsamhet och att fokus ligger på det patienten vill samt att det är patienten som sätter målet 

för samtalen. Tillit är också viktigt i mötet med patienten och lyfts fram av alla respondenter. 

 

När det kommer till patientgruppen med övervikt och obesitas uppger flera av respondenterna 

att det inte är något som jobbas med systematiskt men att det ändå finns möjlighet till 

samtalsstöd och på de flesta vårdcentraler även någon form av ”må bra”- och/eller 

promenadgrupp. Bea uttrycker att hon själv saknar kunskap inom området (övervikt och 

obesitas) och önskar en tätare samverkan med läkare eller sjuksköterska. Danielle uttrycker en 

egen brist på kunskap och lyfter att det borde satsas på utbildning för alla inom primärvården 

inom detta område, då personer med övervikt är en stor del av befolkningen som kommer i 

kontakt med flera olika professioner inom vården. Flera av respondenterna efterfrågar ett 

förtydligande gällande denna patientgrupp och skulle vilja ha klarhet i vart dessa patienter ska 

remitteras vidare till om det är specifikt vikten de vill ha stöd med. Gällande vikt uttrycker 

Agneta att hon inte är någon expert, Bea menar att det inte är hennes paradgren men att hon 

kan ju lite av egen erfarenhet. Celine beskriver att hon framgångsrikt jobbat med ett särskilt 

KBT-program (Stahremetoden) framtaget för viktreducering, men fick då till sig av ledningen 

att det inte ingick i primärvårdens uppdrag. 

 

Två respondenter tar upp det etiska dilemma som de menar uppstår när de ser att patienten 

borde gå ner i vikt på grund av sin hälsa, men att de ändå som professionell väljer att inte ta 

upp detta då det inte kommer från patienten själv. Några tar upp att det finns en risk i att den 

professionella är ”för hänsynstagande” och att ingen profession tar ansvar och stöttar 

patienten i det faktum att patienten har obesitas, det blir också fel om man inte pratar om 

övervikt som en riskfaktor.  

 

…man kanske generellt är lite rädd för att påpeka saker [vikten] för att man inte vill kränka 

någon och det blir ju också…det blir inte bra för patienten i slutänden om man inte tar upp 

den frågan heller. 

-Celine 
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Brister i samordning 

När det kommer till det organisatoriska förutsättningarna på de olika vårdcentralerna 

beskriver respondenterna detta på olika sätt. Återkommande är en viss oro utifrån besparingar 

inom regionen. Kuratorer är en yrkeskategori som är dyrare, för vårdcentralen, att anställa än 

till exempel psykologer och psykoterapeuter då vårdcentralen får bidrag för att anställa de 

senare yrkeskategorierna. Personalomsättningen är, på vissa vårdcentraler, stor och 

arbetsbelastningen beskrivs genomgående som hög och tidsbrist är ett återkommande tema. 

Sidouppdrag så som att axla flera roller (exempelvis som rehabkoordinator) är också något 

som förekommer. Flera av respondenterna deltar i teamronder samt sitter med i 

ledningsgruppen på deras vårdcentral samt deltar i olika länsövergripande nätverksgrupper för 

psykisk ohälsa eller psykosociala team. 

 

Förutsättningarna för att arbeta med längre kontakter ser olika ut beroende på om 

vårdcentralen har flera yrkeskategorier som arbetar med samtal och samtalsbehandling/terapi 

eller inte. När kuratorn har gått psykoterapeut-utbildning, ändras titel och förutsättningarna. 

En respondent beskriver att de har psykologer, psykoterapeuter samt kuratorer anställda på 

vårdcentralen. När hon började på vårdcentralen var lönegapet mycket stort, beroende på 

profession, men alla hade samma arbetsuppgifter. Med inspiration från flera vårdcentraler i 

Region Sörmland är nu dessa mer uppdelade. Där kuratorn har max 10 samtal/patient och är 

fokuserade mer kring psykologisk rådgivning. Psykoterapeuter och psykologer har större 

handlingsutrymme att avgöra hur långa deras kontakter är, något som majoriteten av 

respondenterna håller med om.  

 

När det kommer till målgruppen patienter med kraftig övervikt eller obesitas uppger 

respondenterna att det är en målgrupp som inte pratas om specifikt på deras vårdcentral. Bea 

nämner att hon kan prata med sina kollegor om en patient och dennes kroppsvikt och 

diskutera kring hur någon annan exempelvis en fysioterapeut skulle kunna ta vid och att hon 

då skulle kunna säga till patienten att fysisk aktivitet kan vara bra för att motverka depressiva 

tankar. Enligt Danielle pratas det om målgruppen i samband med diskussioner eller planering 

av hälsogrupp-verksamheten, samtidigt lyfter hon att ingen på vårdcentralen jobbar specifikt 

med den här målgruppen och att det ofta stannar på läkarens bord. Det finns ingen gemensam 

samsyn på hur denna patientgrupp ska få hjälp och psykosociala faktorer glöms ofta i vården.  
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Det är en grupp som inte är prioriterad, det tänker jag är tydligt utifrån primärvården 

/…/man kan tycka att samhället borde satsa mer då det är en så stor grupp, men det kanske 

har med det stigmat som finns kvar på samhällsnivå, att man inte gör det…jag vet inte… 

-Danielle 

Inom Region Sörmland är det ett krav att patienten har samtalat med kurator innan läkare får 

remittera vidare till kirurg för någon typ av fetmakirurgi. De flesta respondenter beskriver att 

de kommit i kontakt med målgruppen i samband med förfrågan från läkare eller om patienten 

sökt för stöd gällande någon form av ätstörning eller komplikation efter fetmakirurgi. En 

respondent uppger dock att hon inte kommit i kontakt med patientgruppen. 

 

Jag skulle säga att den målgruppen har jag inte kommit i kontakt med specifikt. Men jag har 

kommit i kontakt med patienter som vill gå ner i vikt, men inte där det har gått så långt… 

-Erika 

Utöver fetmakirurgi, uppges ingen specifik insats som patienter med obesitas kan ta del av för 

att få stöd i viktreducering. Respondenterna uppger att vissa dietister jobbar med 

viktreducering, men att det då krävs att patienten har flera följdsjukdomar.  

 

Tre av respondenterna (Agneta, Bea och Danielle) beskriver att deras vårdcentraler har någon 

typ av må bra-grupp, där fokus är livsstilsfrågor så som stress, sömn samt fysisk aktivitet. Två 

av dem beskriver att det är grupper som hålls i samverkan med fler professioner så som 

läkare, dietist och fysioterapeut. Det förekommer förebyggande ”hälsosamtal” på alla 

respondenters respektive vårdcentral, kuratorerna är dock inte den yrkeskategori som har 

hälsosamtalen. Inom vissa vårdcentraler är det nedprioriterat med hälsosamtal, på grund av 

resursbrist, en respondent upplever att det innan pandemin var mer tydligt och strukturerat 

arbete med detta med mer fokus på samverkan mellan professionsgrupper. En annan 

respondent uppger att det alltid är svårt med ekonomin inom primärvården och att den senaste 

tiden mer varit fokus på hur patienternas behov kan tillgodoses utifrån primärvårdens 

begränsade resurser. 

 

Danielle beskriver att hon deltar i en planeringsgrupp som handlar om hälsosamtal samt deras 

må bra-grupp som startades upp till följd av vad som framkom under dessa hälsosamtal. 

Agneta berättar att diagnosen obesitas eller personer med övervikt inte diskuteras på hennes 

vårdcentral, hon är den som på eget initiativ har startat en ”gå ner i vikt”-grupp men som 
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senare blivit en må bra-grupp där flera professioner håller i olika föreläsningar utifrån sin 

expertis. 

 

Just när det gäller den här frågan [obesitas], så har vi inte pratat om det. Det har inte varit 

uppe. Vi har ju så mycket annat…vi har ju så väldigt många andra diagnoser som vi 

fokuserar på…däremot blir de [kollegorna och ledning] ju väldigt glada när jag startar 

grupp. 

-Agneta 

Agneta beskriver att gruppen är mycket uppskattat, både från patienter och andra 

professioner. Flera av respondenterna lyfter dock att just när det gäller gruppen av patienter 

med kraftig övervikt eller obesitas kanske det är bättre om en annan profession tar över 

ansvaret alternativt få till en tydligare och tätare samverkan mellan kurator och annan 

profession. Flera av dem lyfter och antyder att dietisterna borde ta större ansvar för denna 

patientgrupp, speciellt innan det blir ett större problem med fler somatiska besvär. 

 

…vi har lyft de här svårigheterna [bristen på samordning] kring personer med övervikt. Just 

nu får de ju inte komma till dietist om de ”bara” har övervikt, och det är ett problem. Vi har 

ju inte heller någon annan som jobbar specifikt med den gruppen heller /.../ dom 

[patienterna] hänvisas just nu mest till att söka privat stöd. 

-Danielle 

Något som tas upp av alla respondenter är att det är en resursfråga och att denna patientgrupp 

inte är prioriterad. Utifrån begränsade resurser är det förebyggande arbetet inte heller 

prioriterat, vilket det finns en samsyn om att det skulle behövas.  

 

Vi har pratat om det [att patienter med obesitas och övervikt blir en allt större grupp i 

samhället], där jag jobbar…vi har rökavvänjning och så, trots att den gruppen är mycket 

färre personer än de som är överviktiga…men vi har ingen som jobbar med den 

problematiken och dietisten jobbar inte heller med det. /…/ jag uppfattar det inte som att det 

är en prioriterad fråga /…/ det finns ingen egentlig plan kring den här gruppen. Vi lägger 

nog inte så mycket krut på just viktfrågan, även om många lider av det. 

-Celine 

Organisatoriska förutsättningar nämns också som försvårande omständigheter att jobba med 

obesitas, eftersom önskemål och krav från ledning är att patientkontakterna ska va snabba. 

Flera kuratorer menar att det är en komplex fråga och behandling behöver få ta tid, det skulle 
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behövas mer personal och frågan skulle behövas prioriteras både inom vården och i övriga 

samhället. 

Den ofrivillige resenären 

Under detta tema kommer fokus vara mer på patienten. I följande två subteman beskrivs 

vanliga sökorsaker till varför kontakt tas med kuratorn inom primärvården samt beskrivning 

av respondenternas förklaringsmodell kring obesitas. 

 

Den som söker, hon finner…eller? 

Kuratorernas målgrupp är främst vuxna patienter, två respondenter uppger dock att de i vissa 

fall även tagit emot yngre patienter som är 16 år och uppåt. Då främst för ett 

bedömningssamtal för att sedan remittera vidare till Barn- och ungdomspsykiatrin eller 

samtalsmottagningen. De flesta patienter söker sig själva till kuratorn, ibland på uppmuntran 

av andra professioner eller av anhöriga. En del av patienterna kommer dock via remiss. I vissa 

remisser framkommer dock tydligt att det är någon annan profession som har en annan 

agenda, då är det viktigt att patienten själv får möjlighet att uttrycka sin vilja och sitt mål med 

samtalskontakten. Den vanligaste orsaken till varför en patient har kuratorskontakt är ångest, 

andra vanliga orsaker är nedstämdhet, depression, utmattning och ensamhet. 

 

Flera respondenter uppger att det inte alltid är den primära sökorsaken, som faktiskt blir det 

som samtalen sedan handlar om. Exempelvis kan det vara så att patienten söker stöd för 

depression och att det sedan visar sig att personen också har övervikt, och att detta är en 

konsekvens eller orsak till dålig mående som sedan triggar ett ännu sämre mående. Andra 

personer är mer tydliga och berättar direkt vad de vill ha stöd med. 

 

Det kan vara både och, alltså en del kommer ju liksom rent praktiskt och vill ha hjälp med sin 

övervikt och andra kommer för att de kanske har depression eller ångest, då kanske man inte 

pratar om sin övervikt i första hand även om man tänker det är en synlig sak, men det kanske 

inte är det första jag frågar heller om man inte kommer ifrån det, men det ska komma från 

patienten. Annars kanske det blir ett övergrepp eller att jag skapar ett problem som inte finns 

där. 

-Danielle 
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Bea menar att det ligger ett ansvar på patienten också att hen själv ska ta upp det som hen vill 

prata om, det är inte kuratorn som ska lägga värdering i någons utseende eller göra kopplingar 

till dåligt mående på grund av hur någon ser ut.  

 

Varför då, då? Varför är det på detta viset? 

Det är viktigt att se helheten för att hjälpa patienter med obesitas och att låta det få ta den tid 

det tar. Ingen av respondenterna uttrycker någon specifik förklaringsmodell till varför en 

patient går från normalviktig till att ha diagnosen obesitas. De flesta uttrycker dock att det är 

en kombination av flera orsaker men främst en form av ångestreglering, exempelvis till följd 

av övergrepp, våld i nära relation, uppväxtförhållanden, genetik, stillasittande, överätande 

samt att mat har använts som strategi för att hantera svåra känslor. Sömnrubbningar och 

hormonella funktioner i hjärnan nämns också som en förklaring. Danielle beskriver en 

förändrad syn på övervikt och obesitas, att det tidigare ansågs vara lathet (beteendemässig 

förklaringsmodell) som skapade övervikt men att det nu finns mer forskning och kunskap om 

att det är flera faktorer som ligger bakom (psykologisk och genetisk förklaringsmodell). Hon 

beskriver att det inte är alla patienter som känner till detta och upplever det vara svårt att 

förmedla detta till patienten på ett sätt så att patienten tar till sig informationen. 

 

Jag tänker att man bryter de ideal som finns både så klart utifrån att andra bedömer en hårt 

och även sig själv, på många nivåer, samhällsnivå också. Samhället har det idealet att man 

ska vara smal och att man får skylla sig själv mycket. Det är något av de nyare, man kan inte 

utgå från att man är lat. Men det är också svårt… Att förmedla till patienten… 

-Danielle 
 
Agneta menar att obesitas är en form av självskadebeteende eller beroende och att hon brukar 

angripa frågan utifrån vad maten fyller för funktion och att prata om de känslor och tankar 

som är kopplat till detta. Agneta nämner också att flera av hennes patienter med kraftig 

övervikt eller obesitas också har haft fruktansvärt dåliga uppväxtförhållanden samt att det 

finns ett samband med att ha blivit mobbad eller utfrusen. Vidare uppger hon att flera 

patienter isolerar sig från andra personer och sedan skyller på övervikten varför andra inte vill 

vara med dom. Agneta beskriver särskilt en patient som hade en viss ambivalens i relation till 

sin vikt och som sedan gick ner ca 40 kg, men upptäckte då att viktnedgången inte per 

automatik ledde till flera sociala kontakter varför patienten åter tog till mat som en strategi att 

handskas med ensamheten. Celine tar upp att vissa patienter låter det gå lång tid innan de 
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söker stöd och att flera patienter uttrycker att de blivit nedvärderade eller dumförklarade i 

kontakten med läkare. 

 

Det är klart att vissa patienter kan ju uttrycka att dom blir lite dumförklarade, tycker jag att 

jag har hört några gånger. Jag vet inte om det är så att man kanske också är extra känslig, så 

för tonfall eller att man skuldbelägger sig själv liksom. Men då gör det nog att man blir 

kanske lite rädd att söka för…man vet inte hur man ska bli bemött. /…/ jag tror många läkare 

också har en bra respekt, så där. Men sen är det ett och annat, en annan knasboll liksom… 

     -Celine 

Vidare beskriver respondenterna att de träffar många patienter som dövar känslor, eller 

använder mat eller alkohol som en flyktstrategi för att undvika att hantera exempelvis känslor 

av sorg och ensamhet eller en tuff barndom. Någon kurator nämner också att det säkerligen 

finns biologiska anlag som vissa personer bär på, varför vissa blir obesa och andra 

normalviktiga och andra endast lite övervikt.  

 
 
I diabetes biten så, kan det ju finnas den problematiken också med vikt /…/ Kan det då vara 

att vi kommer in och med fokus på, ja men, att försöka förändra matvanor till exempel och så 

men man hamnar ju ofta i att det kanske finns depressivitet, ångest eller så…Det är andra 

saker som blir fokus. Men sen kan det vara också att rent, liksom om man tänker sig att det är 

som ett missbruksbeteende i eller beroendebeteende till maten och då då går man in liksom 

och betraktar det utifrån det. Vad fyller beteendet för funktion liksom? Och så försöker 

komma vidare utifrån det men också att hitta alternativa beteenden och sen kommer ju liksom 

suget. Det är också en bit att hantera, ja. 

      -Bea 

I det stora hela 

Detta tema beskriver obesitas i förhållande till samhället i stort, där subteman beskriver 

respondenternas tankar och observationer kring stigma, privata aktörer samt hur ett 

förebyggande arbete skulle kunna se ut. 

  

Den socialt accepterade stämplingen  

Att det finns ett stigma på samhällsnivå kopplat till obesitas är alla respondenter eniga om. De 

beskriver patienters skamkänslor kopplat till vikt och utseende. Respondenterna beskriver på 
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olika sätt hur samhället skapat en bild över hur en kropp ska se ut, exempelvis genom sociala 

medier eller reklam. 

 

…en annan sak, sociala medier och telefoner är så oerhört giftigt..eh..som kan leda till 

mycket tankar om sig själv, reklamens kraft också. Reklamen är ju utformat så att vi ska 

känna oss imperfekta, vi ska känna oss lite dåliga så vi köper produkterna.  

-Erika 

Några av respondenterna tar sig själva som exempel och beskriver deras egna känslor kopplat 

till så kallad ”nyttig mat” respektive ”onyttig mat” samt deras förhållande till viktreducering 

eller bantning. Det beskrivs vara en stor och komplicerad fråga, då skammen är vedertagen i 

samhället samtidigt som det är lite fokus på att förändra detta.  

 

När elefanten får nog 

Om viktreducering är patientens mål, uttrycker flera kuratorer att det inte finns någon konkret 

hjälp att få inom primärvården, då är det privata alternativ som gäller och ansvaret läggs på 

patienten att hitta något som hälso- och sjukvården idag inte erbjuder. Agneta uttrycker att det 

finns brister i övriga vården samt i samhället i stort, exempelvis saknar specialistvården stöd 

för de som ”bara” vill gå ner i vikt.  

 

Då hade jag en patient som var jätteöverviktig, jätte-, jätte-stor! Och ville ha hjälp att gå ner 

i vikt och jag började kolla upp i sjukhusen om det fanns någon grupp, för patienten levde 

också väldigt ensam…/../..och det fanns inga grupper, än idag finns inga grupper förrän man 

har något sjukliga somatiska sjukdomar på grund av sin övervikt. Då får man hjälp.  

-Agneta 

Två respondenter nämner att de har hänvisat till privata alternativ som exempelvis 

ViktVäktarna för att hälso- och sjukvården saknar insatser att erbjuda patienten.  

 

Innan det går för långt 

Det finns en önskan hos alla tillfrågade respondenter om att jobba mer förebyggande och att 

samhället i stort borde göra mer för att förebygga obesitas. Agneta menar att om det fanns 

mer socialarbetare i skolor som kunde möta upp barnen och stötta dem i deras mående och 

hur man hanterar jobbiga känslor så skulle samhället förebygga både övervikt och flera andra 

symptom på psykisk ohälsa. Att införa sockerskatt och göra onyttiga snacks och processad 
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mat dyrare och nyttigare mat billigare, är också förslag som nämns samt att samhället bör ta 

ett större ansvar för denna samhällsutveckling. Flera respondenter menar också att samhället 

borde stötta och utbilda barn i hälsosamma matvanor samt lära dem att läsa 

innehållsförteckningar för att veta vad maten de äter innehåller, utan att skuldbelägga.  

Den heliga Graalen 

Hur går det till i praktiken? Detta tema beskriver hur respondenterna arbetar och subtemana 

beskriver avstigmatisering samt bemötandet i samtalet med kuratorn. 

 

Att göra främlingen till en av oss 

Respondenterna beskriver på olika sätt hur man kan jobba med avstigmatisering, oavsett 

problematik, och att en stor del i detta är psykoedukation samt att prata om skamkänslor, samt 

att stärka självkänslan.  

 

Skamkänslan lindrar man ju bara genom att jag visar dem [patienterna] att de inte behöver 

skämmas. Det är inte att äta som är problemet, problemet är att hantera känslorna innan 

ätandet. 

-Agneta 

Psykoedukationen som Agneta använder sig av i må bra-gruppen består av flera delar, bland 

annat av att beskriva vad som händer i hjärnan gällande hunger- och mättnadskänslor, 

motivation till livsstilsförändringar, kost, metabola syndromet, fysisk aktivitet, sömn samt 

stress. I detta upplägg försöker Agneta och hennes kollegor att förklara den komplexitet som 

finns bakom obesitas, det vill säga att det inte endast handlar om ”kalori in och ut”, utan att 

det också handlar om en kombination av beteendemönster, sociala faktorer, 

fysiologiska/biologiska faktorer samt psykologiska faktorer. Den har som syfte att ge 

information samt en alternativ förklaringsmodell till varför patienten ser ut som hen gör, 

istället för att patienten ska skuldbelägga sig själv. Liknande upplägg beskrivs i de andra må 

bra-grupperna. I må bra-grupperna beskrivs också varför det är svårt att gå ner i vikt och 

behålla viktnedgången över tid. Flera respondenter nämner att de jobbar med att prata om 

skamkänslor, att lyfta upp dom på bordet och sätta ord på skammen och vad den gör med 

patienten.  
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Alltså, det finns ju en försiktighet i allting som kan vara skamligt att liksom inte känna att 

man har rätten att säga till någon att du kanske borde ta tag i dina alkoholvanor eller du 

kanske borde gå ner i vikt eller så utan att, att starten kommer ur den som söker hjälp. 

-Bea 

Celine beskriver en upplevelse av att många patienter med större kroppar stressas av att den 

fysiska miljön ej är anpassad, som exempel på detta berättar hon att det i deras väntrum finns 

soffor som alternativ till stolar. Celine tror dock inte att väntrumsmiljön är medvetet anpassad 

till patienter med större kroppar, men att det ändå finns. 

 

Vidare beskriver flera respondenter att det är av betydelse att få patienten att förstå att det är 

det värderande tankarna som får oss att må dåligt och som får oss att känna oss dåliga. Agneta 

menar att det är viktigt att hjälpa patienten att hitta orsaken bakom beteendet, vad ätandet 

fyller för annat behov och att det i sig är läkande; att förstå sig själv. Och därefter hjälpa 

patienten att hitta ett alternativ till beteendet, exempelvis om patienten äter socker för att få 

upp energinivån, då kan lösningen vara att se över sömnvanor. Eller om patienten äter när hen 

är ensam/uttråkad, då kan lösningen vara att ringa en vän eller utöva en hobby eller ett 

intresse.  

 

Att va snäll räcker inte 

Respondenterna beskriver att de använder olika typer av metoder i samtalen med patienterna, 

där validering av känslor och mående, skapa tillit och trygghet är återkommande. Bea 

uttrycker också vikten av att aldrig ha en egen agenda. Det som är viktigt i ett bemötande, 

oavsett problematik, är att finnas där och lyssna. Ta patienten på allvar och visa medkänsla.  

 

Bea och Celine poängterar också att viktreducering inte behöver vara patientens mål. Alla 

respondenter poängterar att det är patienten som är i fokus, att det är viktigt att få patienten att 

känna att det är ett tryggt och säkert rum där patienten kan prata om vad som helst utan att bli 

värderad. Exempel på arbetssätt är att använda motiverande samtal (MI) eller ett narrativt 

förhållningssätt där patienten själv får sätta ord på sina upplevelser och sin livshistoria och 

därmed äga den. Ett narrativt förhållningssätt kan stärka patienten samtidigt som det kan 

användas som ett kognitivt stöd att förstå att vissa händelser är avslutade, exempelvis 

mobbing eller övergrepp av olika slag. Det kan också hjälpa patienten att förstå varför hen har 

skapat de här livsreglerna eller grundantaganden utifrån vad hen har varit med om. 
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Analys 

I detta avsnitt analyseras studiens empiri i förhållande till studiens vetenskapsteoretiska ansats 

stigmateori samt den kommunikationsteoretiska modellen SMC, stigma management 

communication. Avsnittet utgår från studiens syfte och frågeställningar samt kopplar dessa till 

tidigare forskning. 

 

Hos samtliga respondenter finns en samsyn över kuratorsrollens komplexitet, där kortare 

kontakter (ibland endast ett samtal) varvas med längre behandlingar som kan sträcka sig i 

flera år. Individuella samtal varvas med gruppverksamhet. Normen eller vardagen för en 

kurator är ohälsa, kontexten att verka i primärvården är också att verka omkring personer med 

olika stigma så som beroende, psykisk ohälsa och diverse somatiska tillstånd. Att 

respondenterna beskriver en upplevelse av att inte ha kommit i kontakt med patientgruppen 

alls eller inte så ofta, skulle kunna bero på att de har blivit vad Goffman benämner som ”vis 

person”. Det vill säga att respondenterna kommit i kontakt med flera personer med obesitas i 

deras arbete, och kanske även i deras privatliv, vilket gör att de ser bortom stigmat. En 

alternativ tolkning är att det hos vissa respondenter finns en föreställning om att obesitas är ett 

tydligt visuellt stigma, varför de menar att de inte har ”sett” patienterna som obesa. 

Ytterligare en tolkning kan vara att de professionella definierar sig själva som de normala och 

patienterna som de avvikande, varför de i rollen som professionella blir hjälpare och därmed 

inte fäster lika stor betydelse i varför patienten söker vård. En av respondenterna uppger att 

personer med obesitas inte alltid remitteras till kurator utan stannar kvar på läkarens bord. 

Vilket tycks överensstämma med tidigare forskning om att personer med obesitas sämre 

nyttjar hälso- och sjukvården (Brochu m.fl., 2018; Phelan m.fl., 2015). Det framkommer 

också i föreliggande studie att patienter upplevt sig dumförklarade och därför kanske är rädda 

för att söka vård, en tolkning av detta skulle kunna vara att den stigmatiserade patienten har 

ett undvikandebeteende (Goffman, 2011) och därmed ett minskat förtroende varför de inte 

söker vård när behov uppstår (Phelan m.fl., 2015; Sevild m.fl., 2020; Thille, 2019). 

 

I föreliggande studie uppger respondenterna själva att de inte ansluter sig till någon speciell 

förklaringsmodell gällande varför en person har obesitas. Majoriteten av respondenterna 

uppger istället att det är deras uppgift att stötta patienten att förstå sig själv och orsaken 

bakom beteendet, obesitas. Detta tillsammans med den gruppverksamhet som beskrivs, skulle 
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kunna tolkas som att de numera ansluter sig till en förklaringsmodell som går i linje med det 

paradigmskifte som den akademiska världen beskriver. Det vill säga en kombination av social 

och biomedicinsk förklaringsmodell, istället för den beteendemässiga förklaringsmodellen. En 

annan tolkning av detta skulle kunna vara att den beteendemässiga förklaringsmodellen 

tidigare varit rådande och att de just nu befinner sig i en övergångsfas där denna får mindre 

utrymme och den biomedicinska delen i psykoedukationen får allt mer utrymme. Detta skulle 

också kunna vara en förklaring varför respondenterna till viss del har visst motstånd att prata 

om obesitas. Detta då den beteendemässiga förklaringsmodellen är den som genererar mest 

fettbias och stigma och den genetiska genererar minst stigma (Khan m.fl., 2018).  

 

Meisenbach (2010) beskriver att stigma är socialt konstruerat och att det är i 

kommunikationen som stigma uppstår. Majoriteten av respondenterna tar inte orden ”fetma” 

eller ”obesitas” i sina munnar. Under intervjuerna benämns det istället som ”överviktiga”, 

”jättestora”, ”jätte-jättestora”, ”den här gruppen” eller ”de/dem”. Det förekommer dock att det 

pratas mellan kollegor om patienten, något som kuratorn inte vill utveckla vidare när hon får 

följdfrågor. Detta kan tolkas som att det finnas ett visst motstånd, eller kanske skam hos den 

professionella, att prata om patienter med obesitas eller obesitas som fenomen, vilket stärker 

Brochu m.fl. (2018) där de menar att den professionella bör rannsaka sig själv för att kunna 

stötta patienten kring avstigmatisering. Vidare uppger respondenterna att det är patientens mål 

som styr samtalet och att de inte i samtal med patienten tar upp frågan om obesitas med 

patienten, det vill säga om det inte är på patientens egna initiativ. Resultatet går i linje med 

Meisenbach (2010) resonemang om att det finns en risk i att inte prata om det skamliga. Dels 

utifrån patientens hälsa, obesitas är en riskfaktor för flera följdsjukdomar, samt eventuella 

egna upplevelse av skam; hur kan den professionella jobba med avstigmatisering om hen inte 

lyfter och gör obesitas till en fråga som är okej att prata om? Dels utifrån ett större perspektiv, 

där det tycks föreligga stor risk att stigmat förstärks genom att inte prata och benämna 

”elefanten i rummet”. 

 

Samtliga intervjuade kuratorer har, eller utbildar sig i, psykoterapi steg 1 samt är kvinnor. 

Visserligen olika åldrar samt olika lång erfarenhet av arbetet som kurator, men de befinner sig 

åldersmässigt i de generationer som inte växt upp med sociala medier närvarande under hela 

livet eller under de identitetsskapande tonåren. Flera av dem drar själva liknelser med deras 

egen uppfattning om svårigheter att hantera samhällets bild/förväntningar av kropp och 

utseende. Goffman (2011) beskriver att alla mer eller mindre råkar ut för stigmatisering under 
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någon del av sitt liv beroende på vilket sammanhang personen befinner sig i. En tolkning kan 

vara att deras agerande och igenkänning/förförståelse av svårigheterna med samhällets 

förväntningar också påverkar deras förhållningssätt i relation till patienten varför de väljer att 

inte själva ta upp det som kan uppfattas som jobbigt. 

 

Ingen av respondenterna uppger att de jobbar aktivt med avstigmatisering gällande obesitas, 

men nämner samtidigt flera olika strategier de jobbar med för att minska känslan av skam, 

oavsett vart skammen härstammar från. Exempel på detta är olika typer av psykoedukativa 

insatser både i gruppverksamhet men också i individuella samtal. Kuratorssamtalens riktning 

uppges i hög grad vara utifrån personcentrerard vård samt individens målsättning, vilket 

enligt tidigare forskning (Gjertsen m.fl., 2021; Kanagasingam m.fl., 2023; Phelan m.fl., 2015; 

Sevild m.fl., 2020) kan leda till minskat stigmat. Psykoedukation kan vara en strategi för att 

påvisa inför den stigmatiserade individen kopplingar mellan stigma och ohälsa samt att 

erbjuda en modell kring hanteringen därutav (Meisenbach, 2010). En kurator uppger att det 

inte ligger i kuratorns roll att lägga värdering i någons utseende eller göra kopplingar till 

dåligt mående på grund av hur någon ser ut, det är istället att finnas där och lyssna som är det 

viktiga. Att validera känslor och mående, skapa tillit och trygghet nämns också som strategier. 

Utifrån detta skulle man kunna tolka det som att det finns en föreställning hos respondenterna 

att det är negativt att värdera andra. Genom att värdera patienten som en medmänniska, kan 

den professionella bemöta patienten, eller främlingen som Goffman skulle säga, med 

nyfikenhet och öppenhet och därmed lära känna individen bakom den skenbara sociala 

identiteten och lära känna den faktiska sociala identiteten och på så vis också utmana sina 

egna föreställningar och fördomar.  

Slutdiskussion  

I detta avsnitt diskuteras studiens slutsatser kopplat till studiens syfte och frågeställningar 

samtidigt som en vidare diskussion förs. Syftet med föreliggande studie är att genom 

intervjuer med hälso- och sjukvårdskuratorer inom primärvården i Region Sörmland bidra 

med kunskap kring avstigmatisering i bemötandet av patienter med obesitas. 

Frågeställningarna är av beskrivande karaktär, med målet att beskriva hälso- och 

sjukvårdskuratorernas bemötande i rummet med patienten samt deras arbete i samverkan med 

kollegor.  
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Studiens huvudresultat visar att det hos majoriteten av respondenterna finns en kunskap kring 

att obesitas inte handlar om ”kalori in, kalori ut” men att det samtidigt saknas mycket kunskap 

om diagnosen. Detta i likhet med Beltrán-Carrillo m.fl. (2022), Brochu m.fl. (2018), Carrasco 

m.fl. (2022), Kanagasingam m.fl. (2023) samt Phelan m.fl.(2015). Det finns en 

samstämmighet i att obesitas är en mer komplicerad fråga än så, där respondenterna verbalt 

uttrycker olika förklaringsmodeller men ofta en kombination av psykosocial karaktär samt 

olika beteendemässiga förklaringsmodeller. I gruppverksamheterna som riktar sig mot denna 

målgrupp, visar det dock sig att även den biologiska förklaringsmodellen har en stor del i 

psykoedukationen. Resultatet talar för att det paradigmskifte som skett inom den akademiska 

världen också är något som praktiseras inom primärvården i Sörmland. Resultatet visar att det 

är ett socialt accepterat stigma. Samtidigt beskriver de att de stöttar patienterna genom att 

hjälpa dem till bättre självkänsla men benämner inte vikten som skamligt. De beskriver en 

patientcentrerad vård där patienten sätter målen för samtalen. Respondenterna beskriver hur 

de jobbar med skamkänslor, men benämner själva aldrig orden ”fetma” eller ”obesitas” eller 

benämner detta inför patienten. En konsekvens av detta är möjligheten att stigmateori och 

SMC endast appliceras till viss del (Thille, 2019) och att det krävs att den professionella 

faktiskt tar orden i munnen för att erkänna och utmana det viktstigma som finns. Bara för att 

ingen nämner elefanten i rummet, gör det inte att den försvinner, snarare växer. Vilket skulle 

kunna få konsekvenser både på samhällelig nivå, det vill säga att stigmat ökar (Meisenbach, 

2010) men också på individuell nivå, i form av sämre hälsobeteenden (Brochu m.fl., 2018; 

Phelan m.fl., 2015; Skovsby Toft och Uhrenfeldt, 2015).  

 

Resultatet visar på vikten av samverkan för att kunskapsluckor om obesitas ska kunna täckas 

hos kuratorerna. Det går i linje med Brochu m.fl.,(2018), Kanagasingam m.fl., (2023) samt 

Shinan-Alman (2017). Resultatet i föreliggande studie visar att respondenterna önskar någon 

med mer expertis, förslagsvis dietister, borde vara den som är professionellt ansvarig för 

denna patientgrupp och som kuratorerna skulle kunna remittera vidare till eller ha en 

samverkan med. Samtidigt har kuratorn, med sin expertis kring det psykosociala en nyckelroll 

inom vården (Shinan-Altman, 2017) gällande tillstånd eller sjukdomar där en större förståelse 

bör tillämpas än endast det strikt biomedicinska perspektivet. Detta område skulle kunna vara 

ett område där samverkan mellan olika professioner inte bara är önskvärd, utan livsavgörande 

för både den enskilde patienten men också för folkhälsans utveckling. Här skulle 

primärvården kunna se bland annat transplantationsvården som ett utmärkt exempel på hur 
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samverkan mellan olika läkare, sjuksköterskor, undersköterskor, dietister, kuratorer och 

fysioterapeuter sker både under, före och efter transplantation. 

 

Läkarna inom primärvården i studien av Carrasco m.fl. (2022) uppger liksom kuratorerna i 

föreliggande studie, tids- och resursbrist som en orsak varför denna patientgrupp inte 

prioriteras. Läkarna i studien (Carrasco m.fl, 2022) uttrycker att de har stor tilltro till sin 

förmåga att hjälpa patienter med obesitas, men att de hindras av bland annat tidsbrist. 

Respondenterna i föreliggande studie menar visserligen att de saknar kunskap om diagnosen 

obesitas, men uttrycker att de har andra verktyg och att de i stödjande samtal kan hjälpa 

patienten att hitta orsaken bakom beteendet samt möjligheten att delta i olika 

gruppverksamheter. Respondenterna uppger att det fortfarande saknas stöd generellt inom 

vården för denna målgrupp. Detta går i linje med den internationella forskningen där brist på 

kunskap om målgruppen, behandling samt prevention lyfts som argument varför denna 

patientgrupp inte får mer stöd (Beltrán-Carillo m.fl., 2022; Brochu m.fl., 2018; Kanagasingam 

m.fl.,2023; Phelan m.fl., 2015).  

 

Som legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal ska vi utgå från lagstiftning, evidens och även 

från nationella riktlinjer från Socialstyrelsen. Enligt Hälso- och sjukvårdslag (2017:30) 3 

kapitlet, 1-2§§ framgår bland annat att målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och 

en vård på lika villkor för hela befolkningen samt att hälso- och sjukvården ska arbeta för att 

förebygga ohälsa. Socialstyrelsen har under 2023 publicerat både Nationella riktlinjer för 

vård vid obesitas -Prioriteringsstöd till beslutsfattare och chefer samt Nationella riktlinjer- 

Indikationer för vård vid obesitas. Socialstyrelsen (2023) presenterar i dessa publikationer en 

sammanställning av den senaste forskningen samt råd och riktlinjer hur vården bör jobba med 

frågor och behandling av denna kroniska komplexa sjukdom. Som Goffman (2011) skriver är 

den stigmatiserade ett lätt offer för bedragare i form av ”hjälpare” som mot betalning säger sig 

kunna bota stigmat. Det finns många stora aktörer och företag som tjänar pengar på personers 

önskan om att vara normala, inte bara gällande personers rädsla för att få en större kropp. 

Helander & Trysell (2023) skriver i Läkartidningen att internationella analytiker uppskattar 

att det handlar om en årlig försäljning på mellan 25 och 48 miljarder dollar, det vill säga om 

det senaste i raden av läkemedel godkänns, det skulle då bli världens mest sålda läkemedel. 

En fördel, om det långsiktigt visar sig vara framgångsrikt med farmaceutisk behandling är att 

följdsjukdomar kan minska. Stigmatiseringen av individer med större kroppar behöver dock 

inte minska bara för att det finns en farmaceutisk lösning. Risken ökar, tvärtom, för att det blir 
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ett ännu större socialt problem och en än mer socioekonomisk fråga om personen har råd med 

läkemedel eller inte, speciellt om tillgång och efterfrågan får styra och läkemedlen inte 

kommer subventioneras. Helander & Trysell skriver vidare att effekten försvinner när man 

slutar ta dem, vilket väcker frågan om det krävs en livslång behandling och varför just 

kurativa/psykosociala samtal för denna målgrupp blir av betydelse inom primärvården. 

Förslag på vidare forskning  

Denna studie har varit en början, ett avstamp, där en förhoppning är att intresse väcks för 

denna patientgrupp och hur bemötandet ser ut inom primärvården. Respondenterna som 

deltagit i denna studie var endast kvinnor, det skulle vara intressant att undersöka om 

kuratorns genustillhörighet har någon påverkan på kuratorns upplevelse kring att samtala om 

kropp och utseende i relation till hälsa och välmående. Intressant skulle också vara att 

undersöka huruvida den professionellas yrkestillhörighet påverkar attityden och bemötandet 

av patienter med obesitas. Något annat som behöver beforskas är hur patienterna själva 

upplever att de blir bemötta, exempelvis i det enskilda samtalet med olika professionsgrupper. 

Ytterligare något som skulle vara intressant att forska kring är hur representationen av 

överviktiga/stora kroppar ser ut i den fysiska miljön, exempelvis tavlor, broschyrer och annan 

information i väntrum/korridorer/personalrum samt andra lokaler inom regionen. Intressant 

skulle även vara att undersöka tillgängligheten, både som vårdgivare och arbetsgivare, och 

hur vården anpassat sig efter att befolkningen blir allt större och tyngre, exempel på detta 

skulle kunna vara storleken på; blodtrycksmanchetter, bårar, fotöljer/stolar i 

väntrum/besöksrum/personalutrymmen, britsar i undersökningsrum, toaletter, 

omklädningsrum, kläder som patient eller behandlare uppmanas att bära av vården.  
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Bilagor 

Bilaga 1 Informationsbrev 

 
Hej! 
 
Tack för att du har visat intresse för att delta i studien ”Vikten av de-stigmatisering i 
bemötandet av patienter med obesitas”. 
 
Jag heter Josefin Zielinski och är student vid hälso- och sjukvårdskuratorsprogrammet vid 
Stockholms universitet. Jag är utbildad socionom och har jobbat som socialsekreterare med 
ensamkommande barn och flyktingar i 10 + år, det senaste året har jag jobbat som 
biståndshandläggare och vårdplanerare men håller nu på att specialisera mig till kurator.  
 
Syftet med min studie är att genom intervjuer med hälso- och sjukvårdskuratorer inom 
primärvården bidra med kunskap kring de-stigmatisering i bemötandet av patienter med 
obesitas. Du som önskar delta behöver inte ha detta som ditt huvudområde. Det jag vill 
undersöka är hur du som kurator upplever de-stigmatisering i ditt arbete med ovanstående 
patientgrupp. Intervjuerna kommer vara ca 45 minuter långa och kan ske på plats eller över 
nätet. Det är viktigt att intervjun sker i ostörd miljö, på en tid och plats som du bestämmer. 
 
Jag kommer följa de forskningsetiska principer som Vetenskapsrådet har utformat. Det vill 
säga; ditt deltagande bygger på frivillighet och du kan när som helst välja att avbryta 
intervjun, utan motivering och förbehåll. Intervjuerna kommer att behandlas varsamt vilket 
betyder att ingen obehörig kommer kunna ta del av dessa. Intervjuerna kommer lagras på 
privat USB-sticka och inte i en molntjänst för att minska risken för intrång. Materialet från 
intervjuerna kommer endast användas för denna uppsats. Jag kommer även att anonymisera 
intervjuerna vid transkribering för att ta bort igenkänningsfaktorer. Efter slutgiltig 
examination kommer insamlad data att raderas. Du är välkommen att ta del av den slutgiltiga 
uppsatsen så fort den blivit godkänd av min handledare.  
 
Ansvarig för studien: Josefin Zielinski 
Handledare Katarina Kornaros 
 
 
Med vänliga hälsningar 
Josefin Zielinski 
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Bilaga 2 Intervjuguide 

 
INTERVJUGUIDE 
 
Samtycke 
Jag har tagit med mig en kopia på informationsbrevet, läs gärna igenom brevet innan vi 
börjar. Ditt deltagande bygger på frivillighet och du kan när som helst välja att avbryta 
intervjun, utan motivering och förbehåll. Jag kommer också att spela in vårat samtal, är det 
okej? 
 
Inledande frågor/bakgrund 
1. Vilken universitetsutbildning har du? 
2. Hur länge har du jobbat som kurator? 
3.Hur länge har du jobbat på vårdcentralen? 
4. Ungefär hur stort upptagningsområde har ”din” vårdcentral? 
5. Vilka arbetsuppgifter har du som kurator? 
 
Målgruppen 
1. Vilka åldrar har patienterna du arbetar med? 
2. Hur beskriver du målgruppen? 
3. På vilket sätt har du varit involverad i arbete med patienter med fetma/obesitas? 
 
Förförståelse 
1. Vilken förklaringsmodell tycker du råder på din arbetsplats gällande patienter med 
obesitas? 
2. På vilket sätt påverkar rådande förklaringsmodell; 
-kommunikationen med patienten (när denne befinner sig i rummet) 
-den fysiska miljön där samtalet äger rum 
-samverkan/kommunikationen om patienten (när denne inte befinner sig i rummet) 
 
Stigmatisering 
1.Hur beskriver du begreppet stigmatisering kopplat till patienter med obesitas? 
2.Upplever du att det finns situationer på din arbetsplats då detta kommer på tal? 
Exemplifiera? 
3. Utifrån 3 olika perspektiv (enskilt, samverkan och samhället i stort), om du fick bestämma, 
hur skulle du vilja jobba med denna målgrupp för att minska stigmatisering?  
-I det enskilda mötet på vårdcentralen 
-I samverkan med andra på/utanför din arbetsplats 
-I samhället i stort 
 
Bemötande 
1.Vilka faktorer i bemötandet anser du är viktigt gentemot denna målgrupp? 
2. Finns det något som är extra viktigt att tänka på i bemötandet i det enskilda samtalet med 
patienten? Vad i sådant fall? 
3. Kartläggs sociala bestämningsfaktorer i samband med samtal med den enskilda patienten? 
4.Förekommer det någon form av psykoedukation? Utveckla, gärna.  
 
Avslutning 
Tack för att du har ställt upp på intervjun. Jag har inga fler frågor, finns det något du vill 
tillägga? 
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Bilaga 3 Tematisk översikt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

Den första anhalten 

Den ofrivillige 
resenären 

 

I det stora hela 
 

Den heliga Graalen 
 

En verktygslåda, 
flera lösningar 

 

Brister i 
samordning 

Den som söker, 
hon finner...eller? 

 

Varför då, då? 
Varför är det 

på detta viset? 

Den socialt 
accepterade 
stämplingen 

När elefanten 
får nog 

Innan det går 
för långt 

Att vara snäll 
räcker inte 

 

Att göra 
främlingen till 

en av oss 
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