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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Dietister har en central roll vid obesitasbehandling och på specialistmottagningar
behandlas patientgruppen dagligen. Expertkompetensen som dietisterna har förvärvat genom
klinisk erfarenhet kan betraktas som en kunskapsbank med stor nytta för samhällets hantering
av obesitas.

Syfte: Att undersöka dietisters erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling på en
specialistmottagning samt samt deras syn på obesitas som samhällsfråga.

Metod: Fem dietister på en specialistmottagning intervjuades med semistrukturerade
intervjuer. Data analyserades tematiskt.

Resultat: Tre teman identifierades: Sjukdomens orsaker, Patientens situation och Dietistens
roll. Synen på obesitas hade förändrats genom klinisk erfarenhet; de uttryckte en ökad
förståelse för hur faktorer samverkar samt vilka svårigheter det innebär att leva med
sjukdomen. Att stigmatisering kan innebära ett stort psykiskt lidande och leda till självstigma
samt nedsatt självförmåga lyftes som försvårande faktorer i behandlingsarbetet. Dietisten bör
vara lyhörd och skapa en allians, där målsättningarna är rimliga. Behandlingen ska med
fördel utföras genom multidisciplinära samarbeten. Ett behov av bättre bemötande av dessa
individer i samhället, erkännande av obesitas som kronisk sjukdom samt större politisk
satsning för att hantera obesitasepidemin lyftes, samt förhoppningar om att fler dietister intar
politiska positioner för att påverka frågan på högre nivå.

Slutsats: Dietisterna upplever arbetet som meningsfullt, intressant och utmanande. De
belyser att många patienter skuldbelägger sig själva och har självstigma, vilket försvårar
patientens situation och det kliniska arbetet. Samhällets obesogena miljö och stigmatisering i
kombination med en bristfällig vårdkedja försvårar behandlingsarbetet, och det behövs ett
helhetsgrepp från samhället där obesitas prioriteras på den politiska agendan.
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ABSTRACT

Background: Dietitians play a central role in obesity treatment, and the expertise that these
dietitians have acquired through clinical experience can be viewed as a knowledge base of
benefit to society's management of obesity.

Aim: To investigate dietitians’ experiences of working with obesity treatment in a specialist
clinic and their view of obesity as a societal issue.

Method: Five dietitians at a specialist clinic were interviewed using semi-structured
interviews. Data was analyzed thematically.

Results: Three themes were identified: The disease’s causes, The patient's situation and The
dietitian’s role. The perceptions of obesity had changed through clinical experience; they
expressed an increased understanding of how factors interact, and difficulties of living with
the disease. Stigmatization can mean great psychological suffering and lead to self-stigma
and reduced self-efficacy, which were highlighted as aggravating circumstances in treatment.
The dietitian should be responsive and create an alliance, with reasonable goals. The
treatment should preferably be performed in multidisciplinary collaborations. A need for
better understanding of these individuals in society, recognition of obesity as a chronic
disease and greater political efforts to handle the obesity epidemic were expressed. Finally,
they expressed hope that more dietitians undertake political positions in order to influence the
issue at a higher level.

Conclusion: The dietitians find their work meaningful, interesting and challenging. They
highlight that many patients blame themselves and have self-stigma, which complicates the
patient's situation and the clinical work. Society's obesogenic environment and stigmatization
in combination with an inadequate care chain aggravates treatment, and a joint approach from
society is needed where obesity is prioritized on the political agenda.
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1. Introduktion
År 2020 uppskattades 52 procent av Sveriges invånare leva med övervikt eller obesitas
(Folkhälsomyndigheten, 2021a). Världshälsoorganisationen WHO (2021) definierar obesitas
som ett BMI om minst 30 kg/m2, och enligt Folkhälsomyndigheten (2021b) är andelen män
som lever med obesitas i Sverige 15 procent och andelen kvinnor 16 procent. Obesitas är ett
växande problem där den största ökningen syns i åldersgrupperna 16-29 år samt 45-64 år. I
dessa grupper var prevalensen av övervikt och obesitas 22 procent år 2006 och har ökat till 29
procent år 2020. Den årliga kostnaden för obesitas beräknas uppgå till 70 miljarder kronor i
Sverige och baseras på kostnader inom hälso- och sjukvård samt kostnader till följd av
förlorad produktion (Folkhälsomyndigheten, 2021b).

De senaste åren har inneburit en ökad förståelse för obesitas patofysiologi, hur arv och miljö
samspelar samt hur aptitreglering och psykosociala faktorer påverkar utvecklingen av
obesitas. Hälsoriskerna till följd av obesitas har varit välkända sen länge och numera klassas
obesitas som kronisk sjukdom. Några olika behandlingsalternativ finns men än saknas
effektiva beteendefokuserade behandlingsmetoder där viktnedgången kan bibehållas på lång
sikt (Wharton m.fl., 2020). Dietister är den yrkesgrupp vars kompetens omfattar att kunna
anpassa teoretisk nutritionskunskap till varje människas tillstånd och omgivning, samt har
ofta en central roll vid behandling av obesitas (Raynor & Champagne, 2016). Dietister på
specialistmottagningar för obesitas möter denna diagnos dagligen i sitt arbete, vilket gör att
de kan betraktas som specialister inom ämnet. Kunskapen kring hur dietisterna själva ser på
obesitas som sjukdom samt obesitasbehandlingen är dock låg. Dietisters kliniska erfarenhet
av att arbeta med obesitas, särskilt inom specialistvård, kan tänkas utgöra en kunskapsbank
och vara värdefullt att lyfta i frågor som rör hanteringen av obesitasepidemin på alla nivåer.

1.1 Genetiska och miljömässiga faktorer
Obesitas etiologi är multifaktoriell där genetik, metabolism, beteende och miljö samspelar
(Wharton m.fl., 2020). BMI har visat sig vara högst ärftligt men denna ärftlighet varierar
under livet. I tidig barndom är ärftligheten för BMI lägre, då BMI tycks påverkas mer av
miljöfaktorer som familj (Silventoinen m.fl., 2016; Silventoinen & Konttinen, 2020). Detta
förklaras av föräldrarnas möjlighet att kontrollera barnets intag bättre under denna tid.
Ärftligheten för ett högre BMI ökar efter tidig barndom och är hög i tidig vuxen ålder.
Silventoinen och Konttinen (2020) diskuterar detta som ett resultat av en ökad självständighet
med ett breddat socialt nätverk, ökat inflytande från kompisar och ett ökat sökande efter
sensationer som leder till möjligheter att förändra sin miljö efter personliga preferenser, vilka
delvis påverkas av genetiska förutsättningar. Effekten av gener påverkas således även av den
omgivande miljön, vilket kan förklara den ökade prevalensen av obesitas i takt med att
samhället förändrats.

De senaste 40 åren har tillgången på energirika livsmedel ständigt ökat samtidigt som kraven
på fysisk aktivitet minskat (Thomas m.fl., 2013). Omgivningen vi lever i påverkar våra
beteenden och vanor. Denna miljö influerar våra val avseende livsmedel, energiintag och
aktivitetsnivå och hur vi anpassar oss till dessa. I stora delar av världen kan samhällets
uppbyggnad kallas för en obesogen miljö, vilket innebär att människan utan att reflektera
enkelt kan äta mer energi än sitt behov och samtidigt vara fysiskt inaktiv. Denna kombination
leder till ett energiöverskott och därmed en viktuppgång över tid (Mohammed m.fl., 2019).

Prevalensen av obesitas har konstaterats vara högre bland människor med lägre
socioekonomisk status (Mattisson, 2016; WHO, 2014). Mekanismerna bakom detta är inte
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helt klarlagda men en faktor som förmodas bidra är stress. Förklaringen som lyfts är att
människor med lägre socioekonomi ofta är mer exponerade för psykosociala stressorer och
löper större risk att utveckla nedstämdhet och depression (Hemmingsson, 2014). Det leder i
sin tur till en ökad risk att utveckla ohälsosamma levnadsvanor avseende måltidsmönster och
fysisk aktivitet, vilket sannolikt bidrar till en ökad risk för att utveckla obesitas
(Hemmingsson, 2014).

Hemmingsson (2018) beskriver en interaktion mellan olika riskfaktorer som leder till en
viktuppgång och obesitas. De olika riskfaktorerna som Hemmingsson (2018) lyfter i sin
modell är socioekonomisk motgång, disharmoni i familjen, barndomsstress och känslomässig
oro, självmedicinering med så kallad “skräpmat” och subtilt beroende. Han liknar det vid ett
glas som fylls upp och till slut svämmar över av dessa olika faktorer, vilket resulterar i
viktuppgång och obesitas, se Figur 1.

Figur 1. Samverkande faktorer som leder till obesitas. Hämtad från Hemmingsson, E. (2018).
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

I en sammanställning av 29 tvillingkohorter av Silventoinen m.fl. (2019) såg man även att
högre utbildningsnivå hos föräldrarna innebär en minskad risk för ett högt BMI, samt mindre
genetiska och miljömässiga variationer av BMI under livsloppet. De konstaterar att förutsatt
att utbildningsnivå kan betraktas som en bra socioekonomisk indikator, så påvisar resultatet
hur socioekonomiska förhållanden påverkar genernas genomslagskraft när det kommer till
utvecklingen av obesitas. Det tycks alltså pågå ett komplext samspel även mellan
socioekonomi och genetik.

1.2 Somatiska och psykosociala konsekvenser
Obesitas ökar risken för att drabbas av somatiska såväl som psykiska sjukdomar. Obesitas är
en kronisk progressiv sjukdom som ofta inkluderar återfall. Den stora fettansamlingen
försämrar hälsan och innebär en ökad risk för hjärt-kärlsjukdom, typ 2 diabetes,
gallblåsesjukdom, cancer, artros, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och nedsatt mental
hälsa som depression och ångest (Hankey, 2018). Risken för ohälsosamma beteenden som
tobaksanvändning samt missbruk av alkohol är också högre (Hankey, 2018). Av all cancer
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beräknas 20 procent orsakas av obesitas och det är en av de främsta orsakerna till
sjukdomsbördan och för tidig död i Sverige (Folkhälsomyndigheten, 2021b).

Utöver de somatiska konsekvenserna upplever även många människor med obesitas en
psykosocial utsatthet i form av stigmatisering och diskriminering (Papadopoulos & Brennan,
2015). Stigmatiseringen kring människor med obesitas innefattar ofta fördomar om att dessa
människor är lata, saknar självdisciplin, är slarviga och mindre intelligenta (Puhl & Heuer,
2009). Denna stigmatisering och följande diskriminering yttrar sig överallt i samhället; på
arbetsplatser, inom vården och även i nära relationer (Puhl & Heuer, 2009). Tomiyama m.fl.
(2018) menar att stigmatisering triggar obesogena processer som ökat ätande och minskad
fysisk aktivitet. Viktstigmatisering är även skadligt för den mentala hälsan och innebär en
ökad risk för utveckling av ångesttillstånd och depression (Tomiyama m.fl., 2018). Vidare
tycks viktstigmatisering även leda till sämre behandlingsresultat vid behandling för
viktnedgång (The Lancet Public Health, 2019).

Vid en planerad viktnedgång nås ofta en platå efter sex månader och efter denna platå går
människor ofta upp i vikt igen. Viktpendling kallas även viktcykling och innebär en större risk
för psykisk ohälsa. I en studie av Quinn, Puhl och Reinka (2020) sågs ett genomsnitt på 7,8
viktcykler per person med obesitas och livstid, med variansen 0-60 viktcykler där de som
hade 0 viktcykler hade försökt att gå ned i vikt men inte lyckats. Det innebär att patienter som
söker vård för obesitas sannolikt redan har försökt gå ned i vikt vid flertalet tillfällen (Quinn,
Puhl & Reinka, 2020). Detta ställer krav på effektiva behandlingsmetoder i vården.

1.3 Behandlingsalternativ
Obesitas är svårbehandlat och Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU)
(2002) argumenterar därför för vikten av förebyggande åtgärder. SBU menar att andelen
patienter med obesitas som lyckas åstadkomma en viktnedgång och efterföljande
viktstabilitet är låg. När det kommer till behandling så finns det några olika alternativ där
samtliga behandlingsmetoder innebär att energiintaget behöver vara lägre än energiutgifterna
för att viktminskning ska uppnås. För att den nya vikten därefter ska kunna bibehållas krävs
en kosthållning med ett energiinnehåll som är anpassat efter den nya vikten (SBU, 2013). Det
saknas dock tydliga riktlinjer kring behandlingsmål inom obesitasbehandling. Durrer Schutz
m.fl. (2019) argumenterar för att inte enbart fokusera på vikten utan lyfter även betydelsen av
att arbeta för att höja patienters självförtroende, kroppsbild och förbättra livskvaliteten. En
viktnedgång om 5-10 procent är exempelvis tillräcklig för att uppnå hälsofördelar till följd av
minskad samsjuklighet (Durrer Schutz m.fl., 2019).

Livsstilsbehandling är förstahandsvalet och innebär att patienten får hjälp att förändra sitt
ätande, öka sin fysiska aktivitetsgrad samt åstadkomma en beteendeförändring (SBU, 2013).
Syftet är att uppnå en kalorirestriktion för att uppnå en viktminskning men även undvika
viktuppgång (SBU, 2013). Detta kan göras genom att förändra sammansättningen av
makronutrienter, ändra måltidsordningen eller öka den dagliga energiförbrukningen (SBU,
2002). Livsstilsbehandling kan kombineras med medicinering med olika fysiologiska effekter
på aptit, mättnadskänsla, insulinkänslighet och fettupptag (Wharton m.fl., 2020).
Behandlingen bör individanpassas för att förändringarna ska kunna bibehållas långsiktigt
(SBU, 2013).

Att använda sig av beteendemodifikation i arbetet med livsstilsförändring hos patienter med
obesitas syftar till att öka individens medvetenhet kring kost- och motionsvanor. Den
vanligaste formen av beteendemodifikation är kognitiv beteendeterapi (KBT). Genom KBT
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kan individen medvetandegöras om sin situation och arbeta med problemlösning för att
förbättra sin livsstil. Praktiskt kan det innebära att personen går en annan väg i butiken för att
inte passera frestelser och köpa med sig dessa. För att möjliggöra detta behöver behandlingen
fokusera på att få individen att förstå varför denne har sina nuvarande beteenden, samt
konsekvenserna av dessa. Både långsiktiga och kortsiktiga perspektiv tas i beaktande,
exempelvis vad det skulle innebära för individen att fortsätta äta frestelser jämfört med att
sluta äta frestelser (SBU, 2002). I KBT används en mätbar och tidsbestämd målsättning som
är attraktiv för individen. Självmonitorering, copingstrategier och stimuluskontroll är viktiga
komponenter för att tillvägagångssättet ska konkretiseras, samt för att en hållbar
livsstilsförändring ska ske. Vid sammanställning av forskning är det svårt att utvärdera
effekten av arbetet med beteendemodifikation, vilket medför att det är svårt att utvärdera
dessa i jämförelse med endast ändrade kost- och motionsvanor (SBU, 2002).

För patienter med ett BMI > 40 alternativt > 35 vid samsjuklighet i form av exempelvis
svårbehandlad diabetes, svår hypertoni eller svår sömnapné finns även möjlighet till
viktreducerande kirurgi (SBU, 2013). Bariatrisk kirurgi är den mest effektiva
behandlingsformen och leder till ett längre liv för den behandlade i jämförelse med
konventionell behandling. I en metaanalys framkom det att den genomsnittliga livslängden
ökar med sex respektive nio levnadsår efter genomgången operation, med den största effekten
hos patienter med diabetes (Syn m.fl., 2021). Den genomsnittliga viktnedgången 1-2 år efter
genomförd operation är 32 procent. De största effekterna av en operation är hormonella och
resulterar i mindre hunger samt ökad mättnadskänsla. Detta bidrar till gynnsamma
livsmedelsval då suget samt belöningseffekten av utrymmesmat minskar, vilket i sin tur
förbättrar måltidsmönster och ätbeteende (Syn m.fl., 2021). För ett optimalt
viktminskningsresultat rekommenderas patienten även genomföra liknande
livsstilsförändringar som vid livsstilsbehandling. Viktrecidiv förekommer efter bariatrisk
kirurgi och innebär en hel eller delvis återhämtning av den förlorade vikten. Orsaken är
komplex, men hormonella och metabola förändringar som resulterar i ökad hunger, ökad aptit
och belöningseffekt av mat är några av faktorerna som påverkar. Lägre följsamhet till
kostbehandling, psykisk ohälsa samt fysisk inaktivitet påverkar också (Busetto m.fl., 2018).

Det finns mycket forskning kring viktminskning men den inkluderar sällan data kring
viktstabilitet på längre sikt. National Weight Control Registry (NWCR) visar att det är
möjligt att bibehålla en 10-procentig viktnedgång med hjälp av beteendemodifikation. I en
registerstudie med 2 886 deltagare behöll 87 procent sin viktnedgång både vid fem och tio års
uppföljning (Hankey, 2018). Framgångsfaktorerna var ett begränsat intag av specifika
livsmedel, kontrollerade portionsstorlekar, daglig fysisk aktivitet och självmonitorering av
kroppsvikten på veckobasis. Data visar att behandling för viktstabilitet hjälper patienter att
hålla vikten och därför bör sjukvården fokusera lika mycket på viktstabilitetsinterventioner
som viktnedgångsbehandling. Att bibehålla sin viktnedgång är mest kritiskt inom ett år och
efter 2,5 år är risken lägre för att återgå till ursprungsvikten. Med rätt stöttning från
sjukvården är en viktnedgång med efterföljande viktstabilitet möjlig. Den stöttning som visat
sig vara mest effektiv är personlig kontakt framför internetbaserad eller brev (Hankey, 2018).

De kanadensiska riktlinjerna innehar den senaste sammanställningen av obesitasbehandling.
De påvisar obesitas som komplex sjukdom samt konstaterar att få patienter erbjuds vård. Den
senaste forskningen kring aptitreglering och obesitas patofysiologi har bidragit till en ökad
kunskap samt förståelse för att behandlingsupplägg behöver adresseras, och att
patientgruppen bör erbjudas långsiktig behandling. Det råder samförstånd i att behandlingen
bör fokusera på välmående och inte endast viktnedgång. För att hjälpa patienterna på bästa
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sätt behöver vikt-bias, som syftar till förutfattade meningar baserade på kroppsvikt, samt
stigmatisering reduceras. Sjukdomens etiologi hos varje individ behöver begripas för att
erbjuda personcentrerad vård, som bör inkludera beteendemodifikation. Den senaste
forskningen betonar därmed vikten av beteendeinterventioner, vilket tidigare forskning haft
svårare att motivera. Vidare bör obesitasvården utföras av multidisciplinära team där dietisten
spelar en viktig roll (Wharton m.fl., 2020).

1.4 Dietistprofessionen i obesitasbehandling
Enligt de senaste kanadensiska riktlinjerna bör patienter med obesitas få individanpassad
nutritionsbehandling för att möjliggöra viktnedgång och förbättra blodsocker, blodtryck,
blodfetter och andra hälsoparametrar. Det ska med fördel utföras av en legitimerad dietist
(Wharton m.fl., 2020). I en redogörelse från the Academy of Nutrition and Dietetics (AND)
lyfts dietisten som absolut nödvändig för utvecklingen, implementeringen och utvärderingen
av interventioner i obesitasbehandling eftersom kostförändringen är central (Raynor &
Champagne, 2016). AND argumenterar samtidigt för multidisciplinära team vid
obesitasbehandling i och med att etiologin är multifaktoriell och insatser behövs på fler
områden än enbart kosten (Raynor & Champagne, 2016).

Riktlinjer vid bariatrisk kirurgi i både Europa och USA rekommenderar att patienten får
rådgivning inför och efter operation samt livslång uppföljning av dietist. Det underlättar
optimeringen av näringsintag, effekten av operationen och minskar risken för viktuppgång
(Dietisternas Riksförbund [DRF], 2021). I en randomiserad kontrollerad studie hade
patienterna som genomgått regelbunden rådgivning av en dietist en bättre viktnedgång än de
som fått standardvård (Busetto m.fl., 2018). Patienterna förändrade sina ätbeetenden
avseende flera aspekter, vilket sannolikt hjälpte i viktnedgångsprocessen samt för att uppnå
viktstabilitet.

Det finns ett stort behov av en bättre vårdkedja för patienter med obesitas. För att möjliggöra
det behöver vårdgivare kompetensutbildas livet ut samt erbjuda evidensbaserad vård
(Wharton m.fl., 2020). I dagsläget är obesitasvården inte jämlik i Sverige och det saknas
svenska riktlinjer för hur obesitasvården ska bedrivas (Socialstyrelsen, 2021). Socialstyrelsen
arbetar för tillfället med att ta fram nationella riktlinjer för obesitasvården i Sverige, och
dessa är planerade för publicering under 2022. Enligt Socialstyrelsen (2021) kommer dessa
riktlinjer i första hand rikta sig till beslutsfattare.

En kvalitativ intervjustudie av Teixeira, Pais-Ribeiro och Maia (2018) visade att dietister
inom primärvården och inom den privata sektorn i Portugal överlag har en positiv syn på att
arbeta med obesitas. Dietisterna uppger att de betraktar sig själva som en viktig del när det
kommer till att åstadkomma livsstilsförändringar hos patienter, samt att de upplever sig
besitta kompetensen och förmågan att hjälpa dessa patienter (Teixeira, Pais-Ribeiro och
Maia, 2018). Några upplevda hinder i arbetet som nämns av dietisterna i studien är
egenskaper hos patienter såsom ovilja att genomföra livsstilsförändringar, bristande
följsamhet till behandling samt orealistiska förväntningar på viktnedgång. Dietisterna
diskuterade även ett behov av mer resurser, önskemål om mer multidisciplinärt samarbete
samt om riktlinjer kring obesitasbehandling (Teixeira, Pais-Ribeiro och Maia, 2018).

I ett samhälle där prevalenssiffrorna för obesitas fortsätter att stiga blir sjukvårdens förmåga
att bemöta och behandla denna diagnos av stor vikt för folkhälsan. Som tidigare nämnts så
har dietisten en central roll inom obesitasbehandling, men kunskapsnivån kring hur dietister
ser på obesitas samt deras erfarenheter av att behandla sjukdomen är låg. Det finns mycket
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forskning kring särskild kompetens inom andra vårdprofessioner (Banning, 2005; Decker
m.fl., 2014; Boeykens & Van Hecke, 2018), men detta är begränsat inom dietistprofessionen.
Att arbeta med en diagnos i stället för med flera diagnoser kan dock tänkas erbjuda andra
möjligheter till fördjupning inom ämnesområdet. Med anledning av detta utgår denna
undersökning från de erfarenheter och tankar som dietister som arbetar uteslutande med
obesitas besitter. Expertkompetensen som dessa dietister kan tänkas ha förvärvat genom
kliniska erfarenheter är att betrakta som en stor kunskapsbank, vilken skulle kunna vara till
nytta för samhällsdebatten kring hanteringen av den pågående obesitasepidemin. Denna
kunskapslucka ligger till grund för valet av uppsatsämne då det finns ett behov av
kunskapsunderlag i frågan, samt eftersom efterfrågan på dietister inom detta arbetsområde
kan tänkas öka i framtiden.

2. Syfte
Syftet med undersökningen var att undersöka dietisters erfarenheter av att arbeta med
obesitasbehandling på en specialistmottagning samt samt deras syn på obesitas som
samhällsfråga.

2.1 Frågeställningar
- Vad är dietisternas erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling på en

specialistmottagning?
- Hur ser dietisterna på obesitas och patientgruppens situation ur ett

samhällsperspektiv?
- Hur beskriver dietisterna sina uppfattningar i relation till sina kliniska erfarenheter?

3. Metod

3.1 Val av metod
Kvalitativa intervjuer användes eftersom undersökningen syftade till att undersöka
deltagarnas erfarenheter, upplevelser och egna tankar. Detta metodval kan utmynna i ny
kunskap kring dietisters sociala verklighet som exempelvis erfarenheter, attityder, känslor och
upplevelser i deras arbete med obesitas (Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015).
Datainsamlingen genomfördes med semistrukturerade enskilda intervjuer med fokus på vad
som inom metodlitteraturen kallas “nyckelinformanter” (Marshall, 1996). Med detta begrepp
avses deltagare som besitter en unik expertis avseende undersökningens syfte.

3.2 Urval och rekrytering
Urvalet till undersökningen var målinriktat, då det var strategiskt utvalt för att kunna besvara
den specifika forskningsfrågan (Bryman, 2008: s. 496). Inklusionskriterier var giltig
dietistlegitimation samt vid intervjutillfället pågående anställning som dietist på en
specialistmottagning för behandling av obesitas. Exklusionskriterier var ej svensktalande eller
pågående sjukskrivning.

Fem dietister från en specialistmottagning för obesitasbehandling rekryterades till
undersökningen genom personliga kontakter, då den ena författaren var bekant med
deltagarna sedan tidigare. Specialistmottagningen tillhör den offentliga vården i Sverige. I
slutet av oktober skickades information om studien via e-post till deltagarna med uttryckt
önskan om besked för att kunna boka intervjuerna. Deltagarna fick möjlighet till att påverka
datum och tider för intervjuerna. Under första veckan i november skickades ett följebrev via
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e-post (se Bilaga 1). I Tabell 1 presenteras ytterligare information om deltagarna.

Tabell 1. Information om deltagarna.

Utöver dietistexamen så hade samtliga deltagare olika former av fortbildning såsom
magisterexamen, masterexamen samt studier inom psykologi och motiverande samtal (MI).

3.3 Datainsamling
Separata intervjuer genomfördes under mitten av november där en timme avsattes per
intervju. Intervjuguiden arbetades fram utifrån frågeställningarna och bestod av elva öppna
korta frågor (se Bilaga 2). Intervjuguiden fungerade som ett stöd till intervjuaren och berörde
de teman som ansågs relevanta utifrån undersökningens syfte. Intervjuguiden utformades
med hjälp av metodböcker och inspiration från andra intervjuguider i kvalitativ forskning
(Trost, 2010). Den omarbetades sedan fyra gånger med handledning av en forskare med
erfarenhet inom kvalitativ metodik. Efter att den första intervjun genomförts reflekterade
författarna över intervjuguidens funktion med utgångspunkt i undersökningens syfte och var
överens om att guiden fyllde den önskade funktionen. Inga ytterligare ändringar gjordes.

Fyra av intervjuerna utfördes i ett ostört rum på specialistmottagningen och en intervju hölls
digitalt på videolänk. En av författarna genomförde intervjun och den andra observerade,
dessa roller alternerades mellan intervjuerna. Reflektionstid avsattes efter varje intervju för
att anteckna upplevelsen av intervjun samt för att diskutera utvecklingspotential.

Inför intervjun fick deltagaren fylla i ett frågeformulär avseende ålder, kön, utbildningsnivå,
arbetsperiod inom specialistvård för obesitas, samt ge sitt samtycke till sitt deltagande (se
Bilaga 3). Dessa frågeformulär var kodade för att säkerställa deltagarnas anonymitet.
Koderna var slumpmässigt framtagna med hjälp av en webbsida (www.random.org). Vid
intervjutillfället uppmuntrades deltagarna att ge utförliga detaljerade svar om deras personliga
upplevelser, erfarenheter och tankar kring ämnet. De tillfrågades även om tillåtelse till
återkoppling per telefon vid behov av förtydligande eller kompletterande frågor. En av
deltagarna kontaktades per telefon vid ett senare tillfälle för muntlig komplettering.
Ljudupptagning av intervjuerna skedde med hjälp av inspelningsfunktionen på författarnas
mobiltelefoner samt med en av författarnas dator.

Transkribering av intervjuerna utfördes inom en vecka efter intervjudatumet, där författarna
transkriberade ungefär hälften av intervjuerna vardera. Dessa inkluderade alla pauser och ljud
från både intervjuare, observatör samt deltagare. Ett fåtal ord gick inte att urskilja och
markerades då som “ohörbart”. Efter att samtliga transkriberingar slutförts lyssnades varje
inspelning igenom igen för att kontrollera att transkriberingen utförts korrekt.
Ljudupptagningarna raderades när kodningen var färdigställd.
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3.4 Data och analysmetod
Efter transkriberingen genomgick datan en tematisk analys med ett induktivt förhållningssätt;
datan bearbetades alltså förutsättningslöst utan teoretisk utgångspunkt där materialet guidade
hur analysen skulle fortskrida (Braun & Clarke, 2006). Analysen påbörjades genom att
materialet lästes upprepade gånger. Allt eftersom datan blev bekant så kondenserades den där
meningsbärande koder som ansågs som intressanta för frågeställningen valdes ut från
materialet. Denna delades upp likt transkriberingen och sågs sedan över gemensamt. Koderna
delades därefter in i kategorier som sedan mynnade ut i olika teman (Braun & Clarke, 2006).
Tabell 2 illustrerar hur den transkriberade texten kondenserats och kodats för att sedan
placeras i kategorier och teman med subteman. Dessa teman omarbetades därefter genom att
gå fram och tillbaka mellan de olika stegen i analysprocessen tills de ansågs uppfylla
tillräckligt god vetenskaplig kvalitet (Braun & Clarke, 2006). Analysen och tolkningen av
datan fortgick under hela arbetet tills datamättnad uppnåddes. Analysmetoden innebär således
att datan genomgått flera steg och processer upprepade gånger för att sedan utmynna i ett
resultat. Resultatet presenteras i form av olika teman med subteman, exemplifierade med citat
från intervjuerna. Viss modifiering av citaten såsom borttagning av utfyllnadsord har gjorts
för läsbarhetens skull.

Tabell 2. Analysöversikt.

Citat Kod Kategori Subtema Tema

Att ha tjocka
knubbiga barn
kan vara väldigt
uppskattat om du
kommer från ett
land där barn
lider mer av
svält än övervikt.

Ha knubbiga
barn kan vara
uppskattat

Uppväxtmiljö Olika
grundförutsättningar

Sjukdomens
orsaker

3.5 Litteraturgenomgång
I litteratursökningen användes databasen Pubmed med tillträde genom Uppsala
universitetsbibliotek. Sökorden som användes var: dietitian, nutritionist, obesity, stigma,
genetics, obesity treatment, obesogenic, management, behavioral medicine, weight loss,
tertiary health care, success rate, guidelines, specialist, pharmacological treatment, adult,
specialization och health risks. Artiklar från referenslistor i relevanta artiklar har även
använts samt artiklar som identifierats under arbetets gång. Litteraturgenomgången innefattar
även relevanta rapporter från svenska myndigheter såsom SBU, Folkhälsomyndigheten och
Socialstyrelsen. Vidare har kunskapsunderlag från DRF och rapporter från WHO använts.
Slutligen har metodböcker legat till grund för studiemetodens utformning.

4. Etiska överväganden
Hänsyn har tagits till de fyra etiska forskningsprinciperna som beskrivs av Vetenskapsrådet
(2002). Dessa innefattar informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och
nyttjandekravet. Informationskravet uppfylls genom att samtliga deltagare informerades kring
undersökningens syfte, upplägg och ursprungliga frågeställningar muntligt samt skriftligt via
ett följebrev som skickades via e-post inför intervjuerna (se Bilaga 1). Deltagarna
informerades muntligt samt skriftligt om vad deras deltagande innebar, samt att deltagandet
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var frivilligt och att de när som helst kunde avbryta sin medverkan utan förklaring, vilket
även uppfyller samtyckeskravet. Samtycke inhämtades både muntligt och skriftligt från
samtliga deltagare innan genomförandet av intervjuerna. Deltagarna gav sitt samtycke till att
deltaga i undersökningen skriftligt genom att underteckna frågeformuläret som presenterades
vid intervjutillfället (se Bilaga 3). Frågeformuläret hänvisade till följebrevet som också
presenterades vid intervjutillfället, och som deltagarna även mottagit per e-post några dagar
tidigare (se Bilaga 1).

All insamlad information från deltagarna har behandlats konfidentiellt och endast hanterats
av författarna. Konfidentialitetskravet uppfylls även genom att deltagarna tilldelades tidigare
nämnda slumpmässiga koder, som nämndes i början på varje inspelning i stället för
deltagarnas namn. Vid transkribering av intervjuerna anonymiserades samtliga personnamn
samt platser, och detaljer om deltagarna presenteras aggregerat (se Tabell 1). Vidare raderades
samtliga inspelningar när kodningen av materialet var färdigställd. I redovisningen av
resultatet har deltagarna tilldelats fiktiva namn. Slutligen har datan som samlats in bevarats
säkert och inte delgetts någon utomstående, utan endast använts i syftet av denna uppsats.

5. Resultat
Resultatet presenteras under tre identifierade teman som i sin tur innehar två subteman. Första
temat är Sjukdomens orsaker med subteman Olika grundförutsättningar och
Samhällsstrukturer. Andra temat är Patientens situation vars subteman är Skuld,
självanklagelse och självförmåga samt Människors föreställningar och samhällets
utformning. Tredje temat är Dietistens roll med subteman Behandlingsprocess och
relationsskapande samt Dietisten som teamspelare och samhällsaktör. Figur 2 visar en
översikt av identifierade teman och subteman. I texten nedan presenteras resultatet löpande
och inkluderar citat från deltagarna.

Figur 2. Teman och subteman.

5.1 Sjukdomens orsaker
Deltagarna beskriver orsaken till att en person utvecklar obesitas som individuell och
multifaktoriell, samt att förståelsen blivit större genom deras erfarenhet från arbetet på

14



specialistmottagningen. Deltagarna lyfter framförallt genetik, uppväxt, obesogen miljö och att
obesitasepidemin inte tagits på allvar som orsaker till att personer utvecklar sjukdomen.
Förekomsten har alltså sina orsaker på både individnivå och samhällsnivå.

5.1.1 Olika grundförutsättningar
När deltagarna tillfrågades hur deras syn på obesitas förändrats sedan de börjat arbeta på
specialistmottagningen fanns det en överensstämmelse mellan intervjuerna kring att
förståelsen för orsakerna i allmänhet blivit tydligare, men också den genetiska aspektens
tydliga roll. Samtliga uttrycker ödmjukhet för individuella skillnader som finns och att
forskningen går framåt men att allt ännu inte är klarlagt kring obesitas genetiska komplexitet.
“Det är genetiken som laddar pistolen men det är omgivningen som på nåt sätt trycker på
avtryckaren” menar Vilma. De individuella skillnaderna kan uttryckas på olika sätt och kan
förstärkas av olika sammanhang och kontexter. Patienterna beskrivs inneha unik problematik,
vilket samtliga uttrycker som utmanande men även stimulerande.

Jag tänker att vad är det som orsakar, jag menar att det finns ju inte en enda anledning till
att vi går upp i vikt… vi har generna för det första och de kan vi inte påverka, vår biologi,

och generna påverkar vår neurobiologi i sin tur. Och det kan ju se lite olika ut, den här
adaptiva responsen. Den är ju inte lika hos alla. Alla känner inte av lika fort om man gått ned

i vikt… en del reagerar ju jättestarkt med hunger, sug och blir absolut inte mätta på
någonting och tittar bara på matlagningsprogram för att man får sånt matlagningsintresse,
läser kokböcker och får sånt matintresse och andra kanske inte får det där på samma sätt.

(Märta)

Uppväxtmiljö och hur mat betraktats inom familjen lyfts även som viktiga faktorer till att en
person utvecklar obesitas. Det kan innebära att föräldrar har psykologiska problem eller
sjukdom, och att det påverkar vilken mat som finns tillgänglig. Deltagarna menar även att äta
övervägande processad mat och att inte exponeras för hälsosamma livsmedel och fasta
matrutiner påverkar. Föräldern avgör vilken mat som finns tillgänglig och barnet är maktlöst
inför det. “Barn äter det som finns hemma” förklarar Allie. I sin tur påverkar det en persons
preferenser samt reaktion på hunger och sug. Det sistnämnda förklaras även som hormonella
rubbningar, vilka kan vara medfödda eller uppstå till följd av levnadsvanor och livssituation.
Om föräldrar exempelvis erbjuder mat som tröst i stället för andra verktyg kan det leda till
invanda beteenden där mat fyller en funktion att hantera känslor.

Redan från tidig ålder om föräldern inte förmår att ge, att möta sitt barn som är ledset eller
argt eller vad det nu är för känsla, så blir det lätt “ta det här och ät det här så blir det bra”.
Då blir barnet tränat i att maten är det som blir trösten för känslorna de har inombords. Så

redan från barnsben när barnet blir tränat till att maten ska vara det här fokuset, det viktiga i
livet, det roliga i livet även när det är motgångar, då hänger det ju med. (Disa)

En annan deltagare förklarar att vissa patienter haft goda förutsättningar hemifrån men blivit
mobbade eller utsatta för annat trauma, vilket bidragit till att individen vänt sig till mat och
ätande som copingmekanism för att hantera situationen känslomässigt. En annan orsak kan
vara att aldrig få känna fysisk hunger, vilket i sin tur kan göra att förståelsen för en normal
mättnad är känslan av en proppfull magsäck. Maten beskrivs även besitta olika roller för oss,
exempelvis att äta vid ensamhet, för att dämpa oro eller som tröst. Mat är också det centrala i
livet för många patienter, där sociala sammankomster kretsar kring mat.
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Det kan vara så att maten kan ha olika funktioner... Till exempel ah, det här klassiska “jag
tröstäter, jag äter när jag är ensam, jag äter när jag känner oro, när jag känner ångest, jag
äter när vi festar”, då äter man extra.“Jag äter på natten för att det är Ramadan och det är

mörkt då, det är då jag kan äta mycket, det är en festlig månad”. Det finns liksom olika
anledningar till varför vi äter som vi äter, och det är ju högst personligt… (Iris)

Olika kulturer och värderingar, kunskapsnivå och livserfarenheter påverkar utvecklingen av
obesitas enligt deltagarna. Att ha barn med övervikt kan vara uppskattat och ett uttryck för
kärlek om föräldrarna själva har erfarit svält.

Att ha läsk i nappflaskan kan vara förödande både för tänderna och för vikten. Jag tar upp
det här som ett exempel eftersom jag jobbade ute i [två förorter till Stockholm] under en tid

då och med deras hälsoinformatörer, och då blev det så tydligt för mig att det kan handla om
den typen av frågeställningar, vilket jag inte hade förstått tidigare eftersom jag inte hade

jobbat så mycket på invandrartäta områden. Men när jag gjorde det så förstod jag hur viktigt
det är liksom, att vi har ju olika bakgrund och det kan finnas olika värderingar. (Iris)

Stora individuella variationer i kunskap om hälsosam mat och medvetenhet kring hälsorisken
med obesitas nämns också, men inte som den övervägande orsaken. Patienterna på
specialistmottagningen beskrivs som “inte endast matglada” (Disa), och det relateras till en
tanke om att en övervikt eller mindre allvarlig obesitas kan orsakas av lägre eftertänksamhet
och god aptit, medan ett högre BMI är relaterat till annan etiologi. Komorbiditet beskrivs som
en annan faktor och innebär oftast en kombination av psykiska och somatiska faktorer. Dessa
olika grundförutsättningar medför att vissa individer är mer sårbara än andra för sjukdomen.

5.1.2 Samhällsstrukturer
Deltagarna menar att förekomsten av obesitas påverkas av samhällsstrukturer såsom utbud av
mat och socioekonomisk ojämlikhet. En genetisk sårbarhet i kombination med den stora
tillgången på energitäta livsmedel samt minskat krav på fysisk aktivitet, beskrivs som en
grundproblematik. Dessa livsmedel framställs som tilltalande i smak och har stor inverkan på
hjärnans belöningssystem. Deltagarna menar att orsakerna till obesitas är svårhanterliga på
endast individnivå och svårt för en enskild dietist att förändra. Ett citat som sammanfattar vad
som sagts flera gånger under intervjuerna är Vilmas nedan:

Jag skulle se det mycket som att det är samhället som har skapat det här hos så väldigt
många människor...  sen den här tillgången på energirik, näringsfattig mat det är ju en liksom
grundproblematik i det här, och det är ju samhället. Så att jag skulle faktiskt lägga det väldigt

mycket på samhällsnivå. Hänsynslöst, hur man gjort det här tillgängligt och vi vet ju att
människor är ju på nåt sätt skapta för att söka energirik mat, det finns ju liksom så

grundläggande i oss. Och då blir det på nåt sätt nästan en omöjlig situation, om man har
dom här olika sårbarheterna för att öka i vikt. Så dels har vi det där, och det finns ju inga
snabba lösningar på det mer än att vi har system som gynnar det här med lättillgänglig,
billig, näringsfattig, energirik mat så. Så det är ju politiskt och livsmedelssystem som vi

pratar om här. (Vilma)

Föräldrar och deras förutsättningar beskrivs ha en stor inverkan men deltagarna betonar att
familjerna inte lever i ett vakuum. Ätande förekommer i samhällets olika institutioner; det
anordnas sociala aktiviteter, födelsedagskalas och firande av högtider som ofta inkluderar
energitäta livsmedel. Att behöva ta ställning till om ens barn ska få gå på dessa arrangemang
anses vara ett dilemma.
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… har du då ett barn med hög hunger-drive och genetik för det, då är det jättetufft skulle jag
säga. Hur ska man göra när alla andra går hem till det barnet och där finns det hur mycket

som helst hos den kompisen, ska man liksom “näe, du får inte gå dit”? (Vilma)

Socioekonomi är en annan parameter som lyfts, då patienterna på specialistmottagningen ofta
lever i otrygga områden och möjligheterna till fysiskt aktivitet är begränsade. Många har
knapp ekonomi, lägre utbildningsnivå och är därför utsatta på flera plan. Samtliga deltagare
uttrycker att det är problematiskt att två av tre överviktsmediciner inte är subventionerade,
samt att patienterna med störst behov sällan har ekonomiska resurser. “Det blir en klassfråga
och det är inte heller okej” menar Allie. Samhällets utformning med energirik, billig och
lättillgänglig mat lyfts som en stor orsak till att människor utvecklar obesitas. Man menar
även att hela samhället är en utmaning för patienterna och att patienternas goda ambitioner
utmanas dagligen i olika sociala kontexter. Iris reflekterade över sin långa erfarenhet och
uttryckte sin frustration kring samhällsutvecklingen:

Dom här enkla, snabba, billiga lösningarna, det gör att om du inte mår bra, om du inte har
mycket pengar, om du inte har kunskaper… det är lätt att gå på den linjen för vi vet att den

typen av mat är också smakmässigt väldigt attraktiv, och det kickar igång belöningssystemet
och så vidare. Så jag är så förvånad för det här är en gammal fråga som diskuterades redan

för 30 år sen. Det händer ju ingenting så vad vill man egentligen? (Iris)

Dietisterna anser också att det finns mycket som kan förbättras på samhällsnivå för att minska
utvecklingen av obesitas. Politiska frågor som skatter diskuteras men med stor ödmjukhet. De
menar att skattelättnader för exempelvis frukt och grönsaker, samt läskskatt och sockerskatt
skulle kunna bistå med förbättringar och göra det mindre attraktivt att tröstäta. Den typen av
politiska reformer finns det dock delade meningar kring, vilket exempelvis kommer till
uttryck i en deltagares jämförelse med att människor fortsätter köra bil trots dyr bensin.

5.2 Patientens situation

Patienternas situationer beskrevs i många fall i termer av utsatthet på flera plan, vilket blivit
tydligare genom erfarenhet av att arbeta med patientgruppen. Deltagarna lyfte stigmatisering
med efterföljande självstigma och nedsatt självförmåga som stora problem. De menar att det
orsakar både psykiskt lidande för patienten samt utgör hinder i behandlingsarbetet. Att
obesitas inte erkänns som kronisk sjukdom och därmed inte prioriteras inom vården bekymrar
deltagarna, då patienter behöver stöttning från vårdgivare med rätt kompetens, både när det
kommer till att uppnå och bibehålla viktminskning.

5.2.1 Skuld, självanklagelse och självförmåga
Deltagarna delger hur deras erfarenheter bidragit till ökad förståelse för patienternas situation
och hur livet ofta präglas av skuldkänslor och självanklagelse. De förklarar att många av
patienterna utsätts för stigmatisering och har självstigma, vilket resulterat i en låg
självförmåga. Det här är något som Vilma säger sig ha blivit mer medveten om genom sin
kliniska erfarenhet:

… jag kanske har förstått att det är ett större lidande än vad man kanske tänkte. Man kanske
mer tänkte att det är dom här jätteobesa som har lidandet, alltså... Men det är ju faktiskt så

att det är många som man kanske inte alls tänker är överviktiga som ändå har ett stort
lidande, det tror jag att jag har blivit mera medveten om. Och att det är ett större både fysiskt
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och psykiskt lidande även om man inte har BMI 55. Sen, kunskapsdelen har förändrats
jättemycket, då blir man mer och mer ödmjuk… (Vilma)

Denna självanklagelse och nedvärderande syn på sig själv lyfts av flera deltagare som vanligt
förekommande hos patienterna som de möter. Deltagarna betonar även att det utgör ett hinder
i behandlingsarbetet då skuldbeläggningen minskar chansen för framgång vid genomförandet
av beteendeförändringar.

Och patienten har ju det här självstigmat då, att den börjar tro att de här fördomarna att
“jag är lat, jag är dum och jag kan inte och jag är värdelös”, börjar tro att det faktiskt är
sant och det är där det börjar bli farligt, det andra är ju jättefarligt… men när man själv
börjar tro, för att det minskar ju såklart framgången i behandlingsarbetet eller att det är

ingen idé eller att “jag är ju så här”, eller att “jag förtjänar det här”. Att man på nåt sätt
anklagar sig själv också för sin obesitas. Och det ökar ju stressen i kroppen och stress, vad
gör det med oss? Jo att vi oftast äter mer eller att det främjar viktökning ännu mer… så det

blir ofta en ond spiral av stigman och det är inte bra. (Märta)

Att använda mat som copingmekanism för att hantera olika känslor beskrivs som vanligt
förekommande. En av deltagarna beskrev känslomässigt ätande som något som de flesta
människor gör i viss utsträckning, men i behandlingsarbetet vid obesitas kan det vara väl
förankrat och behöva adresseras. Orsakerna till dessa ätbeteenden uppdagas ofta under
behandlingsarbetet och kan innebära en stor sorg för patienten. För somliga kan sorgen vara
övermäktig att hantera, vilket kan leda till att patienten fortsätter med beteendet som inte är
funktionellt. Å andra sidan kan denna insikt innebära att patientens självstigma lättar och göra
att patienten inte är lika hård mot sig själv, vilket kan vara till fördel i behandlingsarbetet. De
beskriver att patienten är i stort behov av en behandlare som tror på dennes förmåga, och att
bli utskriven mot sin vilja kan innebära ett bakslag i förändringsarbetet.

Ja om dom kan se själva vad dom behöver ändra på och börjar göra det då kan dom bli
stärkta i att det ger något resultat, sen är det ju många som har erfarenhet sedan tidigare av

vad som egentligen funkar men dom orkar inte hålla i det i det långa loppet. Så den här
gången blir ett nytt tillfälle dom gör det, kanske på ett annat sätt eller samma och faktiskt
kommer igång denna gång. Sen återigen kommer den här svårigheten när man inte får ha
kvar patienten i behandling, jag menar det kan behövas många försök, och om vi då kan

hålla i behandlingen så kanske dom orkar hålla kvar förändringen. Och när vi då släpper
och säger “ja, nu kan inte du gå kvar här längre” då är det ingen som tror på dom längre,

och då kanske dom slutar tro på sig själva också. Och så ska dom gå till ett annat ställe och
berätta hela sin historia igen och det tänker jag, och tycker jag är en svårighet, att dom

måste börja om igen med en ny person. (Disa)

Att patienten har en vårdkontakt samt en behandlare med tilltro till att de kan lyckas, beskrivs
som oerhört betydelsefullt. Patienterna behöver vanligtvis skrivas ut efter två år, något som
deltagarna upplever som frustrerande. De understryker att det kan vara tidskrävande att finna
en behandlingsmetod som fungerar långsiktigt. En för tidig utskrivning kan därför innebära
att patienten inte orkar bibehålla förändringen till följd av att rätt metod inte hittats ännu eller
på grund av den låga självförmågan.

5.2.2 Människors föreställningar och samhällets utformning
Genomgående i berättelserna beskrivs det att stigmatiseringen av människor med obesitas är
utbredd i samhället och att det finns en allmän uppfattning att viktnedgång är enkelt. Disa
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beskriver att “de [människor i allmänhet] har verkligen dålig förståelse för att man kan få en
så tung vikt. Att man bara kan ta tag i sig själv och gå ned i vikt. Det är en nedvärderande
syn”. Det diskuteras hur samhällets utformning främjar obesitas och hur det leder till en
omöjlig situation för individer med olika sårbarheter, samtidigt som ansvaret läggs på
individen.

Sen så har vi ju också då det att det för individen är ett sånt stigmatiserat samhälle, att det är
ju nånstans så att man lägger ändå allting på individen, och dom som inte klarar av det på

nåt sätt har man en väldigt negativ syn på. Och det gör ju att det här blir ännu svårare, att på
något sätt så finns det så mycket värderingar kring det här och värderingar kring personer
som har obesitas, att det är på nåt sätt ett karaktärsdrag eller det är nånting kontrollförlust

eller att det är okunskap eller det är såna här saker. (Vilma)

De nämner att medias förskönande bild av viktnedgång tycks påverka samhällets negativa
syn på människor med obesitas, men påpekar att hela vikthistorien inte visas i media såsom
en efterföljande återgång till ursprungsvikten, vilket de flesta av patienterna har egen
erfarenhet av. Denna konstanta porträttering av historier om människor som framgångsrikt
lyckats gå ned i vikt tycks dock generera en känsla av misslyckande hos de som kämpar med
sin obesitas, vilket sänker patientens självförmåga och utgör hinder i behandlingsarbetet.

Om jag då inte lyckas med det där, vad tänker jag då om mig själv? Jag måste vara värdelös
som inte fixar det. Jag såg ju den där, en till, en till, en till, en till… men vi får aldrig höra
fortsättningen på den här historien, för det där har ju våra patienter också gjort, de har ju

gått ned massor med gånger, men sen så går de upp igen. Så att… att man tänker att det bara
är ens eget fel att man väger för mycket, det tankesättet är väldigt etablerat i samhället.

(Märta)

Deltagarna menar att alla har vikt-bias och att det förekommer överallt i samhället vilket gör
människor med obesitas väldigt utsatta. De medger även att det händer att de själva gör
stigmatiserande tankevurpor trots sin medvetenhet om problemet. Nära kopplat till detta
skildras även vad som uppfattas som en dubbelmoral i samhället: alla förväntas kunna hålla
en hälsosam vikt samtidigt som personer med obesitas inte får stöttning av samhället eller sin
närmaste omgivning. Vilma beskrev det som: “... å ena sidan så får du kanske av vänner och
nära höra att du borde gå ned i vikt... Och samtidigt när man sitter vid middagsbordet, ’jaha
ska du inte ha?’”. Det är inte ovanligt att människor tar illa upp om en person tackar nej till
fika, uppger deltagarna. Dessa dubbla signaler beskrivs som väldigt svårhanterliga och
utmanande.

Det finns stigmatisering i samhället och personer med obesitas upplever exempelvis det
genom kommentarer ute i samhället. Men även inom hälso- och sjukvården har vi

stigmatisering även om vi kanske inte tänker så, men vi alla har det här på något sätt med
vikt-bias. (Märta)

Stigmatiseringen kan ta sig olika uttryck och kan innebära att inte kunna sitta ned i ett
väntrum på grund av små stolar, kommentarer kring utseende, ifrågasättande av ätandet eller
bli nekad arbete. Deltagarna menar att det är omöjligt för personer utan obesitas att föreställa
sig hur den konstanta och ofta subtila viktstigmatisering påverkar människor med obesitas.
Om en patient varit med om denna sorts situationer tidigare så menar deltagarna att det
troligtvis även kan leda till att patienten övertolkar signaler och uppfattar situationer negativt.
De poängterar samtidigt att stigmatisering påverkar alla olika och att vissa patienter inte tycks
bekommas alls av det då de uppfattas ha en annan grundtrygghet.
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Att människor med obesitas tvingas ta emot kostråd som inte efterfrågas både från
vårdpersonal och från omgivningen beskrivs som vanligt. Allies patient beskrev det som “...
vad vet hon [sjuksköterskan] om att jag dricker vanlig läsk? Varför säger hon till mig att jag
ska sluta dricka läsk när hon inte vet vad jag dricker?”. Att människor tar sig rätten att
ifrågasätta någon annans sätt att äta eller att komma med råd tycks leda till att många av
patienterna känner sig utsatta.

Nej men att få råd från någon som inte ens vet vad man gör… Och sen blir ju folk
diskriminerade och mobbade helt enkelt av alla möjliga människor som tycker och tänker, på
bussar, tåg, och flyg och restauranger eller om man är bortbjuden på kalas “ska du verkligen
ta tårta?” “Eh ja det ska jag!” Så de är nog ganska utsatta många, det är väldigt tråkigt att

höra… (Allie)

Andra omständigheter som påverkar patienternas situation är den bristfälliga vårdkedjan för
sjukdomen. De menar att en komplett vårdkedja skulle innebära att färre utvecklar obesitas
samt att fler får vård. Samtliga anser att det är problematiskt att obesitas inte behandlas som
en kronisk sjukdom. När de ombads beskriva deras syn på samhällets hantering av obesitas
nämndes ord som “inte alls”, “förskräckligt” och “upprörande”. Disa har lång erfarenhet
inom dietistyrket och obesitasspecialistvården och beskriver problematiken kring vårdkedjan
nedan:

Dom som har diabetes går på sina årliga kontroller och har man andra problem så går man
på årliga uppföljningar mer eller mindre, glest eller tätt, och då skulle jag önska att vi kunde

ha motsvarande. Och det är det som är svårigheten. Jag kan samtidigt förstå svårigheten
eftersom vi är en så begränsad enhet men det skulle behövas fler, då kan man ha ett sånt

arbetssätt. Lika som att man har sin husläkare så kan man komma hit för att föra samtal men
det kanske inte behöver vara så ofta, det kanske skulle vara som ungdomarna vi följer efter
kirurgi, en gång per år kanske för dom som inte tycker att dom behöver mer. Men att dom

ändå har någon, en kontaktperson… (Disa)

De ser ett stort behov av samarbete med fler vårdinstanser då specialistmottagningen har en
begränsad behandlingsperiod på grund av sitt stora inflöde av remisser. Att behöva avsluta
behandlingen upplevs ofta som etiskt problematiskt då obesitas inte alltid prioriteras i
primärvården. Deltagarna menar att bibehållandet av en viktminskning är ett mycket
krävande arbete som behöver underhållas med stöd från vårdgivare med rätt kompetens.

Vi har inte ett begränsat antal besök som man kanske har i primärvården, eller hade när jag
jobbade där i alla fall, och obesitas var inte särskilt prioriterat heller. Det hamnade ganska

lågt på listan, det fanns andra patienter man skulle boka före och helst ha liksom begränsade
antal samtal med dom för att få in så många patienter i rullarna som möjligt… (Allie)

Deltagarna ser positivt på de nationella riktlinjer som snart publiceras från Socialstyrelsen.
Det skänker hopp om att sjukdomen ska få mer uppmärksamhet. Det uttrycks dock samtidigt
beklagligt att det sker först 2022 och som “ganska sent när vi har en obesitasepidemi som
pågår” (Märta). Sammantaget uttrycks en önskan om att obesitas prioriteras som
samhällsfråga för att förbättra patienters situation och erbjuda jämlik vård nationellt.
Förslagsvis behövs multidisciplinära team, årliga kontroller, tydligare riktlinjer på samtliga
nivåer och livslångt omhändertagande. Ett fåtal besök hos dietist kan ha mycket positiv
inverkan men är inte tillräckligt, enligt deltagarna. Kunskapen om sjukdomen beskrivs vara
låg inom både sjukvården och bland allmänheten, vilket sannolikt påverkar både vårdens
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insatser, prioriteringen av obesitas som samhällsfråga och stigmatiseringen som beskrivs
genomgående.

5.3 Dietistens roll
Deltagarna talade om betydelsen av att utgå från ett personcentrerat behandlingssätt och att
skapa en allians med patienten. De menar att den kliniska erfarenheten gjort dem till mer
kompetenta och trygga dietister, men att de är långt ifrån fullärda. Att reflektera över sitt egna
arbetssätt och att sträva efter att förbättras som dietist belyses av deltagarna. De anser även att
dietisten har en stor uppgift att utbilda annan vårdpersonal inom nutrition, samt efterfrågar
mer multidisciplinärt samarbete kring obesitasbehandling. På samhällsnivå beskrivs ett behov
av mer preventivt arbete, och det uttrycks en önskan om att fler dietister intar politiska
positioner för att kunna påverka obesitas som en samhällsfråga.

5.3.1 Behandlingsprocess och relationsskapande
Dietistens roll i behandlingsarbetet med patienter beskrivs både som spännande, givande och
meningsfull, men även som tung och utmanande. Något som lyfts som centralt för att
åstadkomma hållbar förändring är personcentrerad behandling och att skapa en allians med
patienten. För att denna allians ska etableras bör behandlaren vara lyhörd och tålmodig samt
lyssna till patientens berättelse innan rådgivning påbörjas. Det leder till ett ökat förtroende för
behandlaren och att patienten får en större förståelse för sig själv. Det kan göra patienten mer
reflekterande och medveten om sitt handlande, något som i sin tur blir underlättande i
behandlingsprocessen.

Jag tänker att man pratar om det och liksom öppnar upp för att det är en svårighet och att…
kan dom få syn på den här kopplingen så kan dom förstå sig själva, och det betyder inte att
dom slutar att äta när dom är ledsna, arga eller oroliga, men dom blir i alla fall medvetna.

Och det kan leda till att dom analyserar på ett annat sätt och lär sig hitta andra strategier…
(Disa)

Mat benämns vara ett känsligt ämne och behandlaren bör därför inte förvänta sig att ta del av
all information gällande intag och ätbeteende vid de första besöken. Tidsbrist och önskemål
om att behålla patienter längre i behandling var genomgående teman. En annan viktig aspekt
som nämns i relation till behandlingsarbetet med patienter är rimliga målsättningar där livet
som helhet bör vara det centrala. Deltagarna vittnar om att många patienter kan ha höga
målsättningar gällande viktnedgång och att dietisten gemensamt med patienten försöker sätta
realistiska mål.

Jag brukar alltid prata med patienten om att ha lite medkänsla för sig själv. När man har en
tuff situation så kan det ju bli lite övermäktigt att man sätter för höga krav på sig själv vad

gäller viktnedgång till exempel, eller att äta perfekt eller vad det nu kan vara för någonting,
eller att träna jättemycket, att det är ju inte ens möjligt… vart befinner vi oss, vad är

realistiskt just nu? Dom vill ju förändra, men vad är det som är möjligt just nu? (Märta)

Att hjälpa patienter att hitta vad som motiverar dem till att genomföra förändringar, beskrivs
som en spännande del i arbetet och ingen patient är den andre lik. Betydelsen av att integrera
patienten i behandlingsprocessen förs fram som en nyckelkomponent för att behandlingen ska
resultera i långsiktiga hållbara vanor. Om patienten är initiativtagare är sannolikheten högre
för att förändringen genomförs menar deltagarna.
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Att liksom kunna hjälpa människor att se vad är det som dom vill och vad det är som är
viktigt och värdefullt för dom i tillvaron. Vad vill dom uppnå med viktminskningen eller vad

är det som snarare hindrar dom i det, att gå ned i vikt? (Iris)

På specialistmottagningen utgör vågen ett av utvärderingsinstrumenten. Ett helhetsperspektiv
där hälsan i stort prioriteras anses dock vara viktigast. Deltagarna har lång erfarenhet av att
arbeta med KBT och menar att “En beteeendeförändring är svår oavsett omgivningsfaktorer
eller känsloliv” (Märta). Att förbättra levnadsvanor kräver tid, energi och planering. Allie
förklarar: “Siffran på vågen är ju inte det som kanske är det viktigaste utan det är ju hälsan
och att man minskar risken för andra typer av sjukdomar som är relaterade till hur man äter”.

Patienterna beskrivs ha svåra psykosociala situationer och därför är beteendeförändringen
krävande. Dietisten behöver förstå komplexiteten och hjälpa patienten genomföra de
förändringar som är möjliga utifrån situationen.Dessa faktorer innebär även att det kan ta tid
innan viktnedgång uppnås och den största framgången kanske inte syns på vågen. Det kan
istället handla om ökad livskvalitet eller minskad samsjuklighet, något som kan diskuteras i
teamarbetet tillsammans med exempelvis läkarna.

Man kanske får på sig från läkaren att man behöver avsluta en patient för att den inte får
resultat, vilket kan vara saker man själv inte känner igen sig i vilket man ibland får fightas

[om] med den ansvariga läkaren här, att man vill fortsätta behandlingen för att vissa
patienter faktiskt behöver det här, och jag kan känna att patienten känner sig trygg och får ut

något utav att komma hit även om det inte syns på vågen. (Disa)

För att kunna bedriva ovanstående behandlingsprocess är det viktigt att fortbildas, dietisterna
menar att de är långt ifrån fullärda trots flera års erfarenhet. För att kunna hjälpa patienterna
är det viktigt att vara reflekterande och utvärdera sitt egna arbetssätt, samt att kunna diskutera
patientfall med kompetenta kollegor. Deltagarna berättar att arbetet på specialistmottagningen
har möjliggjort denna process, vilket gör arbetet givande och roligt. Arbetet som dietist i
primärvården beskrivs som en utmaning då det är många diagnoser, olika åldrar samt mindre
kontakt med läkare. Märta reflekterar kring detta utifrån sin långa yrkeserfarenhet:

Sen utvecklas man ju själv också. Jag har utvecklats under dom åren, så det är nog jag som
på något sätt lockar fram att man öppnar upp att patienten kan prata om dom sakerna som

dom upplever jobbiga, för jag tänker att det... eller jag gjorde kanske det redan i
primärvården men jag upplever att jag är inte lika rädd längre för olika berättelser som det
kan bli i patientsituationer, exempelvis “oj nu har jag det här i mitt knä”. Men vad gör det,

det gör ju faktiskt ingenting, det här har ju den här patienten hela tiden i sitt knä så det är ju
bara underlättande för personen att få berätta... att det är kanske det att patienten känt sig
tryggare, jag vet inte, men det är väl säkert en utveckling som skett hos mig under dom här
åren som jag har jobbat… hoppas jag iallafall. Till en mera trygg dietist, lugn dietist, till en
mer tillgänglig dietist. Alltså så att man är mer närvarande, att nu måste jag inte prestera
värsta matplanen här med si och så kalorirestriktion när det är något som kanske ens inte

kommer följas. Mer vad är det som är viktigt för den här patienten, lite det vad den här
personcentreringen går ut på. Vad betyder något för dig, den här patienten och utgå från det.

(Märta)

Ytterligare en fråga som lyfts är att andra dietister, utan erfarenhet av specialistvård,
beskriver obesitas som svårbehandlat samtidigt som de uttryckte att andra dietister kanske
underskattar komplexiteten bakom sjukdomen. Deltagarna blev mycket engagerade när de
tillfrågades om vilka tips de skulle vilja ge andra dietister som arbetar med obesitas. Samtliga
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gav råd motsvarande deras arbetssätt och att alltid lyfta patientens perspektiv. De menar att
som dietist är det lätt att bli väldigt engagerad och vilja hjälpa patienten med flera delar
samtidigt, men att det kan ge bakslag och vara överväldigande för patienten. Att fortsätta
utvecklas i sin roll och hålla sig uppdaterad kring forskningen diskuterades också.

Lyssna aktivt… ge plats…  och att skapa tillfällen för människor att dela med sig av hur dom
upplever sin vikt, sitt sätt att äta och hur dom upplever det stödet som dom har fått. Det är

alltför ofta som jag får höra att många patienter har träffat dietister och inte vill gå tillbaka
dit, och det gör mig ledsen, uppriktigt. Å det är synd, och jag tror det handlar mycket om det
här, vi behöver lyssna in aktivt vad människor har att berätta. Ge plats för berättelsen först
innan man kommer in med råd överhuvudtaget, så att man får den här, så att relationen till
patienten blir sådan att patienten kan lita på mig och vara öppen och villig att lyssna på det

jag har att berätta. (Iris)

Dietisternas erfarenhetsbaserade berättelser vittnar om att dietisten har en nyckelroll i
behandlingsarbetet och att hjälpa patienter ta itu med grundproblematiken till sin sjukdom.
Att våga möta patienten där den befinner sig och identifiera möjligheter till förändring
beskrivs som centralt för att nå framgång i behandlingen.

5.3.2 Dietisten som teamspelare och samhällsaktör
För att kunna bedriva bästa möjliga vård menar deltagarna att teamarbete är viktigt. De
uttrycker tacksamhet över att kunna diskutera medicinska frågor med läkarna som finns på
mottagningen och menar vidare att det finns ett samarbete mellan professioner på
mottagningen men att samtliga skulle gynnas av att samverka mer mellan expertisområden.
Patienten beskrivs ha en större tilltro till behandlingen när flera professioner samarbetar och
exempelvis har gemensamma möten med patienten. Dietistens roll i teamet beskrivs ha en
viktig funktion med många arbetsuppgifter och de menar att mottagningen skulle kunna
förtydliga olika kompetensområden för att utvecklas som arbetsplats.

Jag tror man skulle vinna på att ha lite mera samarbete faktiskt. Så det är lite märkligt, vi
pratar om vår verksamhet som att vi har hela teamet men jag tycker inte vi har hela teamet,
det är ju jag och den ansvariga läkaren som är teamet och vi är knappt ett team, jag menar
jag träffar inte läkaren så ofta, så det är ju inget team såsom jag ser det. Ett team för mig är

att man sitter och pratar tillsammans och tar upp gemensamma patienter i så fall. (Disa)

Alla patienter träffar inte en dietist under sin inskrivningsperiod, vilket ses som underligt
eftersom kosten har en central roll i behandlingsarbetet. Kostbehandlingen hanteras då av
någon av de andra professionerna på mottagningen, vilket ställer indirekta krav på dietisterna.

… jag kan ibland känna att vi servar alla andra men jag blir inte så mycket servad tillbaka i
och med att jag inte har det här teamet då (skratt). Vi ska ju då på något sätt serva

kollegorna med material, uppdatera material, vi ska gärna kompetensutbilda dom andra
inom matområdet och hålla dom uppdaterade… (Disa)

Deltagarna uttrycker ett behov av mer kunskap och förståelse för obesitas inom samtliga
vårdprofessioner och betonar att även dietister behöver mer kompetens inom området. Med
deltagarnas kompetenser från specialistvården utbildar de primärvårdsdietister och menar att
om de blir mer kunniga inom området kan fler patienter bli hjälpta. Deltagarna hade överlag
en positiv inställning till att andra professioner lär sig mer om nutrition. Det ökar förståelsen
för komplexiteten, vilket gör att annan vårdpersonal kan remitterar vidare till dietist vid
behov.
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… jag tror ju nånstans att dietisten också har en stor och viktig roll att utbilda inom vården,
och här är det, tror jag, mycket både mat och ätbeteende, och också då plocka in det här med
hur vi värderar mat och hur vi värderar personer med obesitas, så att vi på nåt sätt kommer

ifrån det här med att liksom också värdera personer utifrån vad dom äter. Det är mycket såna
här saker där jag tänker att dietisterna kan ha… så stor utbildningsinsats tänker jag, för att

det finns för få dietister för att man kanske alltid ska kunna få individuell rådgivning. (Vilma)

På samhällsnivå anser deltagarna att dietisten behöver ta större plats och våga inta positioner
där det går att påverka. De har många förslag på hur preventivt arbete skulle kunna bedrivas
med hjälp av dietistkompetens och samhällsplanering. Ämnen som berörs är dietisten som
tillgång i kommuner, exempelvis på skolor och servicehus, samt att utbilda vårdpersonal i
större utsträckning. För att det skall möjliggöras behöver fler dietister utbildas menar
deltagarna. Att primärvården är överbelastad anses problematiskt, då patienter bör få vård
redan vid en övervikt i stället för vid utvecklad obesitas. För patientens skull bör den erbjudas
hjälp i ett tidigare skede, vilket sannolikt även skulle spara på samhällets resurser menar
deltagarna.

Vidare belyses skolan som en viktig aktör för det preventiva arbetet, och hur dietisten skulle
kunna ha en viktig funktion i frågor kring hur mat serveras och presenteras, praktisk
matlagning samt utbildning om mat och näring. Barnavårdscentralen (BVC) nämns också
som en bra plats för dietisten att nå ut till nyblivna föräldrar, och för att bidra till ökad
kunskap om bra matvanor. Flera deltagare beskriver att en graviditet ofta kan förändra
tankesättet kring mat och näring. Att dietister finns på olika positioner som inkluderar barn
tas upp som centralt för att undvika att barnet, ungdomen eller den vuxna går upp i vikt.

Någonstans att ha fått någon form av grundläggande kunskap om bra näring och varför det
är viktigt att äta bra och varför det är viktigt att inte låta vikten skena iväg, så att på något
sätt… få ut mer information så tidigt som möjligt, redan i skolan som barn. Man har ju haft
exempelvis hemkunskapen, men alla dessa praktiska ämnen dras ju ned på mer och mer, de

kanske till och med kommer försvinna. (Allie)

En av deltagarna med lång erfarenhet beskriver att obesitasvården inte prioriteras mer nu än
för 20 år sedan, då hon på den arbetsplatsen hade två psykologer och en psykiatriker i sitt
team. Hon tycker det är märkligt att dessa kompetenser tagits bort, då psykiskt mående har
stor inverkan på ätbeteendet.

För längesen inför 2000… det som var nytt då, det var det att man bildade grupper med
patienter, vårdpersonal, politiker, olika experter så att säga. Och man jobbade i team och

formulerade hur man skulle jobba med övervikt. Och man gjorde såna här
behandlingsprogram inför 2004, eller 2002 var det första, då var det nytt och då var det

mycket mera samverkan och samarbete liksom. Det har kommit tillbaks nudå men det har
inte hänt så väldigt mycket måste jag säga eftersom det här var liksom 20 år sen när jag

jobbade med såna saker. (Iris)

Även här lyfts frågan om Socialstyrelsens kommande riktlinjer och hur de riktas mot olika
samhällsaktörer. Deltagarna poängterar att riktlinjerna främst kommer vända sig till
beslutsfattare men att det även finns ett behov av riktlinjer för vårdgivarna.

… det kommer nationella riktlinjer för obesitas och det är ju väldigt bra, det har ju tagit
väldigt lång tid. Och dom riktlinjerna, dom är inriktade också för politikerna så att säga,
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eller för beslutsfattare snarare, hur man ska styra med hjälp av ekonomiska resurser. För
dom ekonomiska resurserna, det är viktigt att styra dom på ett vettigt sätt för att man på

gräsrotsnivå kan bedriva vettig vård till exempel. Men det är också viktigt att det i
riktlinjerna står mera tydligt vad det är som behövs för att det ska vara vettig vård på

gräsrotsnivå. (Iris)

Deltagarna uttrycker att fler dietister bör inta positioner inom politiken för att påverka
obesitas som en samhällsfråga, då det behövs människor med rätt kompetens både på individ-
och samhällsnivå. Iris uttryckte det som “det behövs där [inom politiken], det behövs
människor som kan det här området i stället för att det blir mycket tyckande”. Deltagarna
menar att eftersom alla människor har en personlig relation till mat och ätande finns en risk
att subjektiva åsikter framförs när ämneskunskapen är låg. DRF och Hälsa oberoende av
storlek (HOBS) beskrivs som bra plattformar för att genomföra samarbeten och påverka
frågor kring obesitas på samhällsnivå. För att förbättra obesitasvården behövs samarbeten
mellan beslutsfattare och kliniskt verksamma dietister.

6. Diskussion
Huvudfynden från undersökningen presenteras under tre identifierade teman: Sjukdomens
orsaker, Patientens situation och Dietistens roll. Synen på obesitas hade förändrats genom
klinisk erfarenhet, då de uttryckte en ökad förståelse för hur flera faktorer samverkar samt
vilka svårigheter det innebär att leva med sjukdomen. Att stigmatisering kan innebära ett stort
psykiskt lidande och leda till självstigma samt nedsatt självförmåga lyftes som försvårande
faktorer i behandlingsarbetet. Dietisten bör vara lyhörd och skapa en allians, där
målsättningarna är rimliga och formuleras tillsammans med patienten. Behandlingen ska med
fördel utföras genom multidisciplinära samarbeten, där dietisten även nutritionsutbildar andra
vårdprofessioner. Ett behov av ett bättre bemötande av dessa individer i samhället,
erkännande av obesitas som kronisk sjukdom samt större politisk satsning för att hantera
obesitasepidemin uttrycktes. Slutligen uttrycktes förhoppningar om att fler dietister intar
politiska positioner för att kunna påverka obesitasfrågan på högre nivå.

6.1 Resultatdiskussion
Genom att arbeta på specialistmottagningen har synen på sjukdomen och dess orsaker
förändrats, då förståelsen har utvecklats genom ökad klinisk erfarenhet. Att obesitas är en
konsekvens av olika grundförutsättningar såsom genetik och familjemiljö, men även av
samhällets obesogena utformning rådde det konsensus kring. Dietisterna diskuterade sociala
sammanhang och vilka utmaningar det innebär för föräldrar till barn med hög hunger-drive,
då sociala kontexter oftast inkluderar energitäta livsmedel. Detta ligger som väntat i linje med
annan litteratur som lyfter en ökad risk för att utveckla obesitas efter tidig barndom till följd
av bland annat ett breddat socialt nätverk och ökat inflytande från kompisar (Silventoinen &
Konttinen, 2020). Deltagarna menar dock att en hög grad av obesitas nästan alltid orsakas av
ett nedsatt mentalt mående hos föräldern eller individen själv, där en dysfunktionell
känslohantering med hjälp av mat ofta leder till en viktuppgång. Över tid resulterar det i
övervikt och en ökad risk för ett sämre psykiskt mående. Det är möjligt att den
viktstigmatisering som ofta följer en stor övervikt påverkar individens psykiska mående
negativt och att det i sin tur triggar obesogena processer likt de Tomiyama m.fl. (2018)
beskriver i sin opinionsartikel. Dessa processer benämns som ökat ätande och minskad fysisk
aktivitet. Dietisterna i denna undersökning delgav att psykisk samsjuklighet är vanligt
förekommande bland patienterna på mottagningen, något som också kan tänkas förklaras av
en lägre socioekonomisk status (Hankey, 2018; Hemmingsson, 2014).
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Dietisternas kliniska erfarenhet av att många patienter lever i socioekonomisk utsatthet är inte
överraskande, då prevalensen av obesitas konstaterats vara högre bland människor med lägre
socioekonomisk status (Mattisson, 2016; WHO, 2014). Deltagarna vittnar om att det får
negativa konsekvenser i behandlingen då många bor i otrygga områden med begränsade
möjligheter till fysisk aktivitet, samt att deras ekonomiska möjligheter till medicinsk
behandling är begränsade. Medicinerna skulle underlätta behandlingen och följsamheten till
kalorirestriktion menar deltagarna. I enlighet med Hemmingsson (Figur 1; Hemmingsson,
2018) är det även deltagarnas erfarenhet att denna socioekonomiska utsatthet ofta innebär en
hög grad av stress, både under barndomen och i vuxenlivet, som i sin tur ofta ökar en persons
energiintag. Deltagarna bekräftar även denna interaktion mellan socioekonomi och andra
riskfaktorer, samt hur det kan resultera i en viktökning. Förståelsen för denna interaktion har
ökat till följd av arbetet på specialistmottagningen. Det ligger också i linje med Swinburn
m.fl. (2011) som menar att de senaste decenniernas ökning av obesitas är en naturlig
konsekvens av samhällets utveckling. De beskriver att regeringar i allmänhet avsagt sig
ansvaret, men för att bryta den onda cirkeln behöver åtgärder genomföras på en nationell
nivå. Eftersom prevalenssiffrorna av obesitas fortsätter att stiga finns det anledning att tro att
ansvaret inte endast kan placeras på individer, utan att samhället behöver agera genom
politiska åtgärder. Den obesogena miljön beskrivs utgöra en stor utmaning för patienterna.
Detta stämmer överens med en artikelserie som beskriver hur dagens samhällsstruktur och
utbud av livsmedel utnyttjar människans biologiska, psykologiska, sociala och ekonomiska
sårbarheter, vilket innebär att det är enklare att äta ohälsosamt än hälsosamt (Roberto m.fl.,
2015). Dietisterna menar att det är samhället som har förändrats och inte genetiken, och att
det därmed är fel att ansvaret läggs på individnivå.

Vidare uttryckte dietisterna en önskan om ett bättre bemötande av individer med obesitas i
samhället, då stigmatisering leder till att individen skuldbelägger sig själv för sin vikt. Att
individer börjar betrakta sin obesitas som självförvållad eller som ett karaktärsdrag tros
försvåra behandlingsarbetet i allra högsta grad. Dietisterna på specialistmottagningen
poängterar att patienter vill förbättra sina levnadsvanor men för att möjliggöra detta behöver
självanklagelsen minska, då en beteendeförändring kräver tro på sin självförmåga. Dietisterna
framhäver att stigmatisering sker överallt, även inom vården. Det stämmer överens med en
systematisk litteraturöversikt som beskriver vårdpersonalens attityd gentemot människor med
obesitas (Puhl & Heuer, 2009). Artikeln visar att läkare framställer patienter som oattraktiva,
lata, omotiverade, icke följsamma till behandling och att sjukdomen är orsakad av
karaktärsdrag. Artikeln visar att denna attityd även är vanlig bland andra vårdprofessioner.
Dietister sägs även besitta vikt-bias, men benämns inneha en bättre inställning gentemot
patienter i allmänhet (Puhl & Heuer, 2009). Wharton m.fl. (2020) menar att vikt-bias
förekommer hos vårdpersonal och försämrar patienternas livskvalitet samt behandlingen för
sjukdomen. För att detta ska reduceras behöver varje vårdgivare bli medveten om sin egen
attityd och beteende gentemot individer med obesitas. Jung, Luck-Sikorski, Wiemers och
Riedel-Heller (2015) menar att det är en utmaning att motverka stigmatiseringen i samhället,
men att en bra start är att börja med vårdpersonal som kommer i kontakt med patienterna då
de behöver bemöta patienterna med förståelse och respekt för att nå framgång med
behandlingen.

Deltagarna i denna undersökning betonar att deras syn på obesitas som kronisk sjukdom har
förändrats sedan de började arbeta på specialistmottagningen. Förståelsen för olika
fysiologiska mekanismer och en större ödmjukhet inför olika grundförutsättningar samt
livssituationer var några faktorer som nämndes. Det är därför möjligt att föreställa sig
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svårigheten att besitta rätt verktyg som dietist utan denna kliniska erfarenhet och kompetens
från specialistvård. Vårdgivaren, menar deltagarna, behöver skapa en allians med patienten,
lyssna aktivt på patientens historia och sätta rimliga mål i samråd med patienten för att nå
framgång och öka följsamheten till behandlingen.

När dietisterna jämförde dagens obesitasvård med tidigare arbete i primärvården lyftes stora
skillnader i behandlingsprocessen. Arbetet på specialistmottagningen fokuserar på
personcentrering och patientens perspektiv med fokus på livskvalitet, något som dietisterna
värdesätter högt. En kvalitativ studie av Al-Adili m.fl. (2021) bland svenska dietister med
olika arbetsområden visar att även dietister som arbetar med undernäring värderar
personcentrering högt, och att det finns önskemål om att detta ska få en större plats i
behandlingsprocessen. I studien beskrev dietisterna att kvantitativa utvärderingsmått som
viktuppgång och energiintag prioriteras, men de belyste även ett behov av att inkludera
patientens subjektiva upplevelse av exempelvis ökad livskvalitet. Dessa utvärderingsmått
dokumenteras sällan utan kommuniceras i dialog med patienten. De poängterar att det med
fördel skulle kunna inta en större plats även i journalföring då det utgör en stor del av att
bedriva personcentrerad vård (Al-Adili m.fl., 2021). Detta kan jämföras med att vågen inte
utgör det enda utvärderingsverktyget på specialistmottagningen till skillnad från dietisternas
erfarenheter från primärvården. Huruvida detta belyser en skillnad i behandlingssätt mellan
primärvård och specialistmottagningar framgår inte. Det är även möjligt att dietisternas
mångåriga kliniska erfarenhet har bidragit till att de vågar ta mer egna initiativ och utvärdera
andra hälsoparametrar än vikten. Kanske är det även en effekt av ett ökat kunskapsläge med
ständigt pågående forskning där allt fler variabler kopplas till obesitas patofysiologi. Här
finns ett behov av mer forskning kring specialistmottagningar och hur dessa skiljer sig från
primärvården i relation till olika patientgrupper och sjukdomar. Det är intressant utifrån
denna undersöknings resultat men också med anledning av de senaste årens förflyttning av
vård från sjukhus till primärvård (Sveriges Kommuner och Regioner [SKR], 2021).

Dietisternas tankar kring att förbättra patientens välbefinnande och personcentrering ligger i
linje med Wharton m.fl. (2020) som menar att målet med behandlingen alltid bör utgå från
patientens värderingar och eftersträva livskvalitet. De belyser även frånvaron av studier som
använder andra behandlingsmål än endast vikt. Deltagarnas kliniska erfarenhet av att arbeta
för ett förbättrat kostintag och livskvalitet trots en hög vikt ligger även i linje med Durrer
Schutz m.fl. (2019), som argumenterar för betydelsen av att också arbeta för att höja
patienters självförtroende, kroppsbild och förbättra livskvaliteten. Det finns anledning att tro
att det kan vara lättare att uppnå ett förbättrat kostmönster än kalorirestriktion, då deltagarna
beskriver att reaktionen på minskat energiintag kan vara mycket besvärande för patienter.
Detta kan härledas till obesitas genetiska orsaker och kroppens aptitreglering.

Synen på obesitasbehandling var överlag positiv och deltagarna lyfte arbetet som givande,
intressant, utvecklande och viktigt. Möjlighet till kompetensutveckling, ett intresse,
nyfikenhet och praktisering nämns som nyckelfaktorer för att utvecklas till en skicklig dietist
inom obesitasbehandling. Det kan därför betraktas som problematiskt att dessa patienter inte
prioriteras i primärvården, eftersom primärvårdsdietister behandlar många diagnoser och
därmed inte har samma möjligheter och resurser till att fördjupa sig inom obesitasbehandling.
Detta kan även vara en bidragande faktor till att patientgruppen anses svår att arbeta med.
Specialisering beskrivs i allmänhet som nödvändigt för att kunna erbjuda högkvalitativ vård
samt öka effektiviteten i obesitasbehandling, vilket ligger i linje med litteraturen som säger
att vårdgivare behöver kompetensutbildas livet ut (Wharton m.fl., 2020). Denna
undersökning bidrar med förståelse till varför specialiserad vård är viktigt. Specialisering
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möjliggör behandling för patienter med allvarlig obesitas men också kompetensutbildning för
exempelvis primärvårdsdietister, vilket i sin tur är viktigt för att förbättra vårdkedjan. Det kan
jämföras med sjuksköterskor som hänvisar patienter vidare till specialistsjuksköterskor för
omhändertagande av komplexitet vid viss typ av sjukdom. Banning (2005) argumenterar för
behovet av specialistsjuksköterskor inom obesitasvården, vilket även kan appliceras på
dietister. Sjuksköterskor med ett intresse för obesitas bör erbjudas specialisering inom
området menar Banning (2005), något som även skulle kunna erbjudas inom
dietistprofessionen. Även här finns ett behov av mer forskning kring specialistvård och hur
denna skiljer sig från primärvården.

Vidare rådde det samstämmighet i att obesitas bör prioriteras på den politiska agendan. Enligt
Lyn, Heath och Dubhashi (2019) är en passivitet hos beslutsfattarna och starkt motstånd från
livsmedelsföretag bidragande faktorer till brist på åtgärder trots en pågående obesitasepidemi,
vilket ligger i linje med dietisternas resonemang. Detta anser även World of Obesity (2020)
vara ett av Sveriges tillkortakommanden kring hanteringen av sjukdomen. De menar att det
finns brister i finansiering, att behandlingsalternativen är för begränsade samt varierar
geografiskt där bariatrisk kirurgi ibland är enda alternativet. Vidare argumenterar World of
Obesity (2020) för att en orsak till denna otillräckliga vårdkedja är att det inte finns möjlighet
för vårdpersonal att specialisera sig inom obesitas för att bättre kunna förebygga,
diagnostisera och behandla sjukdomen. Att det råder brist på vårdpersonal med särskild
kompetens inom området ses som ett problem (World of Obesity, 2020).

I resultatet framkom även vikten av teamarbete mellan olika professioner för att bedriva
personcentrerad vård. Dietisten har en viktig funktion i detta team, då nutritionsbehandlingen
utgör en av de viktigaste delarna i behandlingen. Dietisternas yrkeskår är liten, vilket gör att
de även behöver utbilda annan vårdpersonal inom kost och ätbeteende. Wharton m.fl. (2020)
menar att nutritionsbehandlingen helst ska utföras av en dietist då denna bör vara
personcentrerad och kräver särskild expertis. Deltagarna uttrycker en önskan om ett
tydliggörande av kompetensområden för att bättre kunna nyttja varandras kompetenser. Det
är förståeligt då exempelvis Academy of Nutrition and Dietetics (AND) argumenterar för
behovet av multidisciplinära team med anledning av de multifaktoriella orsakerna (Raynor &
Champagne, 2016). Detta belyses särskilt av en av deltagarna som menar att det är
förvånansvärt att inte ha tillgång till psykologkompetens i teamet trots det mentala måendets
centrala roll i ätbeteendet, inklusive bland deltagarnas patienter. Kanske har dessa dietister
unik insikt i psykologins påverkan på ätbeteende, både tack vare deras fortbildning i
psykologi men också den kliniska erfarenheten av arbetet med allvarlig obesitas. Denna
observation är särskilt intressant utifrån en kanadensisk kvalitativ intervjustudie där dietister
talade om att det skett ett skifte inom yrket, där dietistens roll i behandlingen har ändrats från
att tidigare ha varit främst utbildande till att idag vara mer holistisk med ökat fokus på
psykologi och ätbeteende (Endevelt & Gesser-Edelsburg, 2014). De konstaterar att
dietistutbildningen därmed behöver inkludera mer psykologi, vilket även uttrycks av dietister
i en annan kanadensisk studie (Endevelt & Gesser-Edelsburg, 2014; Barr, Yarker, Levy-Milne
& Chapman, 2004).

Dietisterna konstaterar även att prevention och behandling skulle kunna bedrivas mer
effektivt med hjälp av deras profession inom olika samhällsinstanser. De ser det som viktigt
att fler sakkunniga personer med utbildning inom nutrition intar positioner inom exempelvis
politiken för att förbättra hanteringen av obesitasepidemin.
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Deltagarnas upplevelser och erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling kan sannolikt
överföras till liknande kliniker i Sverige och internationellt (Svensson & Ahrne, 2015).
Resultatet liknar på många sätt de senaste riktlinjerna för obesitasbehandling som har tagits
fram av en kanadensisk referensgrupp inom området (Wharton m.fl., 2020). Det är väntat då
dessa dietister är experter inom området och detta styrker undersökningens överförbarhet.
Vikten av att inkludera kvalitativa parametrar i behandlingsresultat kan överföras till andra
svenska dietister som strävar efter personcentrerad behandling, samt att balansera
kvantifierade mätresultat i relation till personens välbefinnande (Al-Adili m.fl., 2021).
Deltagarnas upplevelser av patientens psykosociala situation samt skadan som stigmatisering
orsakar är också väl förankrad i tidigare litteratur. Kompetensen på specialistmottagningar i
allmänhet bidrar även till undersökningens överförbarhet; vårdgivare som endast arbetar med
en eller ett fåtal diagnoser har förmodligen en större förståelse och ämneskompetens inom
området tack vare möjligheten till kompetensutveckling som det medför (Svensson & Ahrne,
2015). Det skulle också kunna säga något om personerna som väljer att specialisera sig,
kanske har dessa personer även ett större intresse för ett specifikt område samt önskemål om
att fortbildas inom detta.

6.2 Metoddiskussion
En stor styrka med undersökningen är att urvalet består av nyckelinformanter med särskild
relevant kompetens. Denna typ av urval är särskilt fördelaktigt för att möjliggöra en ökad
förståelse för det fenomen som studeras och nämns som produktivt att använda i medicinsk
forskning (Marshall, 1996). Deltagarna har mångårig erfarenhet av att arbeta med obesitas
samt fortbildning, vilket gör dem till experter inom området. Att samtliga deltagare behandlar
patienter med obesitas dagligen kan ha möjliggjort för deltagarna att fördjupa sina kunskaper
inom ämnet. Dessa dietisters kliniska erfarenhet av obesitasbehandling kan betraktas som
mycket värdefull utifrån denna undersöknings syfte. Det bekräftades av den rika datan som
utmynnade från intervjuerna. Att deltagarna har uttalat sig i frågor som utgår från deras
kliniska erfarenheter och ämneskompetens gör undersökningen tillförlitlig (Svensson &
Ahrne, 2015).

Eftersom projektet var tidsbegränsat med specifika frågeställningar ansågs även fem
deltagare med en timmes semistrukturerad intervju vardera som rimligt. Åldersspannet för
deltagarna var endast elva år, de var verksamma vid samma specialistmottagning och
samtliga hade varit yrkesverksamma under 18-31 år. Urvalet kan därmed betraktas som
homogent vilket innebär att datamättnad och teoretisk mättnad kan tänkas uppnås med färre
deltagare (Bryman, 2008: s. 506-507). Detta bekräftades under analysarbetet då mättnad
uppnåddes innan samtliga intervjuer var genomförda. Dessutom menar Marshall (1996) att
intervjuer med nyckelinformanter kräver färre deltagare, men om undersökningen i stället
hade baserats på en mer heterogen grupp hade fler deltagare behövt inkluderas, då
erfarenheter samt åsikter troligtvis hade varierat mer. Det hade därmed krävts fler deltagare
och intervjuer för att uppnå mättnad. Vidare argumenterar Bryman (2008: s. 507) för att det
kan vara en fördel med färre deltagare i kvalitativ metod för att kunna etablera en god relation
och få fram detaljerade data. Slutligen är transkribering av intervjuer ett tidskrävande arbete
som totalt tog 45 timmar, vilket var en bidragande faktor till begränsningen av antalet
intervjuer och deltagare.

Det faktum att intervjuerna delades upp mellan författarna kan betraktas som en svaghet då
det inom kvalitativ forskning rekommenderas att samma person håller i samtliga intervjuer
(Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015). Författarna eftersträvade dock en jämlik
arbetsfördelning inom samtliga delar där båda var delaktiga genom hela processen. Vid
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samtliga intervjuer närvarade båda författarna där ena författaren intervjuade och den andra
observerade, och intervjuerna diskuterades sinsemellan författarna efteråt. Att bli intervjuad
av en person samtidigt som en annan observerar kan enligt Trost (2010) uppfattas som
iakttagande. Fördelen med detta är dock att flera perspektiv tas i beaktande då observatören
hade möjlighet att lägga till frågor i slutet av intervjun, vilket sågs som en övervägande
fördel. Vidare rekommenderas det att man som forskare besitter bakgrundskunskaper om
verksamheter som undersöks för att inte behöva ställa banala frågor, exempelvis kring rutiner
på arbetsplatsen (Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015). Tack vare författarnas
bakgrundskunskaper om verksamheten så kunde frågorna fokusera enbart på deltagarnas
uppfattningar och erfarenheter som experter. Samtliga intervjuer innehöll tystnad och
betänketid, vilket sannolikt bidrog till att samtliga intervjuer gav fylliga data (Trost, 2010).

Att deltagarna rekryterades genom personliga kontakter och att en av författarna kände
deltagarna sedan tidigare kan betraktas både som en styrka och svaghet. Det kan betraktas
som en felkälla då det är möjligt att denna existerande relation både kan ha påverkat hur
deltagarna förhöll sig till författarna, samt författarnas bemötande av deltagarna. Eventuella
förutfattade meningar eller antaganden från deltagarnas eller författarnas sida kan påverka
resultatet. Det var dock denna redan existerande relation som möjliggjorde tillgången till
fältet. Eftersom det redan fanns en etablerad relation var deltagarna villiga att delta i
undersökningen; utan denna hade undersökningen förmodligen inte varit genomförbar. Det är
även möjligt att relationen gjorde deltagarna tryggare att dela med sig av mer djupgående
information, och att denna författare kunde ställa bättre anpassade följdfrågor då hon var
bekant med deltagarnas sätt att uttrycka sig. Dessa utgångspunkter och relationer har tagits i
beaktande under hela forskningsprocessen och redogörs för under arbetet (Malterud, 2001).
Författarna upplevde inga skillnader på intervjuerna som hölls av författaren som kände
deltagarna sedan tidigare eller på intervjuerna som hölls av författaren utan tidigare
kännedom om deltagarna. Med tanke på det djupgående datamaterial som erhölls från
intervjuerna så tycks det om något ha haft en övervägande positiv effekt på deltagarna.

Denna ovannämnda etablerade relation kan betraktas både som en styrka och svaghet även i
analysarbetet. Då författaren kände deltagarna sen tidigare är det möjligt att fler personliga
tolkningar av vad som uttrycktes av deltagaren görs, vilket både kan vara till för- och nackdel
beroende på om tolkningarna är rimliga eller inte. Med tanke på att forskaren är ett viktigt
verktyg i analysprocessen ses detta som en övervägande styrka för arbetet. För att undvika en
eventuell subjektiv påverkan på resultatet och säkerställa att analysarbetet genomfördes så
objektivt som möjligt så deltog båda författarna i analysen av allt datamaterial. Det hölls en
reflexiv dialog för att omarbeta analysen och den diskuterades sedan med en forskare med
erfarenhet inom kvalitativ metodik. Det bidrog till ökad förståelse för det komplexa
materialet och till en analys av högre kvalitet. Dessa faktorer styrker tillsammans studiens
trovärdighet (Malterud, 2001).

Frånvaron av en pilotintervju kan betraktas som en svaghet, men resultaten av intervjuerna
tyder på att intervjuguiden var väl utformad från början. Vidare fanns det möjlighet att
återkomma till deltagarna med fler frågor vid behov, vilket endast behövdes en gång. Att
båda författarna var insatta i litteraturen och att intervjuguiden genomarbetades flertalet
gånger under handledning av en forskare med erfarenhet inom kvalitativ metodik ses som
bidragande faktorer till att intervjuerna resulterade i så fylliga data (Bryman, 2008:
s. 565-566).
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6.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen
Arbetet med obesitas är utmanande och deltagarna möter etiska dilemman i sitt arbete. Detta
kan tänkas vara ännu mer utmanande för dietister utan erfarenheter från specialistvård, då
kroniska sjukdomar vanligtvis innehar nationella riktlinjer. Det är en anledning till att
dietistkåren och vården överlag bör nyttja dessa specialistklinikers erfarenheter för att hantera
obesitas som samhällsfenomen och förbättra behandlingsprocessen. Enligt DRFs etiska kod
bör dietisten alltid prioritera patienten och se till dennes bästa (DRF, 2016). Skyldigheterna
gentemot patienten innefattar olika delar av ett personcentrerat behandlingssätt, vilket som
förväntat motsvarar deltagarnas moral och verksamhet.

Resultatet från denna undersökning visar att deltagarna alltid eftersträvar en personcentrerad
behandling, oberoende av patientens insats eller motivation. Deltagarna beskriver att deras
kompetens kring obesitas är resultatet av att arbeta på specialistmottagningen, ett eget
intresse och fortbildning. Detta talar för att dietistutbildningen utgör en god grund men att det
är först när teori och praktik förenas som denna kompetensutveckling inom området kan ske.
Dietisten bör därför förhålla sig ödmjuk inför vilken kompetens som kan erhållas genom
enbart teoretisk utbildning, och vad som behöver kompletteras av yrkeserfarenhet.

Det faktum att många patienter har erfarenhet av dåligt bemötande inom vården, bland annat
av dietister, signalerar ett behov av att inkludera mer obesitas i dietistutbildningen. Eftersom
obesitas hellre bör förebyggas än behandlas bör patienter kunna behandlas effektivt av fler
dietister än endast de med kompetens från specialistvård. Med tanke på sjukdomens
prevalens är det sannolikt att majoriteten av yrkesverksamma dietister kommer i kontakt med
patientgruppen. Utifrån denna undersökning skulle det vara fördelaktigt att nyexaminerade
dietister besitter de verktygen som är nödvändiga för att bemöta och behandla patienterna på
rätt sätt. Detta skulle med fördel även beröra andra vårdprofessioner för att skapa en mer
hållbar situation och vårdkedja för patienterna.

Att riktlinjer för vård vid obesitas är under arbete och förväntas publiceras under 2022 är att
betrakta som ett steg i rätt riktning. Dietisterna uttryckte ett stort behov av riktlinjer kring
obesitasbehandling, och förhoppningsvis kan dessa riktlinjer utgöra en del i att skapa en
bättre vårdkedja för sjukdomen. Betydelsen av att kunna luta sig mot nationella riktlinjer för
obesitasvården kan tänkas göra stor skillnad för dietister som kommer i kontakt med
patientgruppen. För dietister som inte besitter den kliniska erfarenhet och särskilda
kompetens som deltagarna i denna undersökning, kan dessa riktlinjer tänkas göra stor
skillnad för vårdförloppet och förhoppningsvis leda till att färre utvecklar en grad av obesitas
som kräver specialistvård.

7. Slutsats
Dietisterna upplever arbetet som meningsfullt, intressant och utmanande. De belyser att
många patienter skuldbelägger sig själva och har självstigma, vilket försvårar patientens
situation och det kliniska arbetet. Personcentrerad behandling med rimliga målsättningar där
dietisten är lyhörd och skapar en allians beskrivs underlätta behandlingen. Samhällets
obesogena miljö och stigmatisering i kombination med en bristfällig vårdkedja försvårar
behandlingsarbetet, och det behövs ett helhetsgrepp från samhället där obesitas prioriteras på
den politiska agendan.
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9. Bilagor

Bilaga 1 - Följebrev

Följebrev

Denna studie görs av dietiststudenter från Uppsala universitet och utgör grunden i en
C-uppsats. Syftet är att undersöka dietisters upplevelse av att arbeta med obesitasbehandling
på en specialistmottagning samt dietisters syn på obesitas som samhällsfråga.

Det finns få kvalitativa studier gjorda där dietisters upplevelser av att arbeta med viktnedgång
på specialistmottagningar har studerats. I ett samhälle med ökad förekomst av övervikt och
obesitas blir sjukvårdens förmåga att bemöta och hantera dessa diagnoser av stor vikt för
folkhälsan. Detta relativt outforskade område kring dietisters upplevelser av att arbeta med
obesitas ligger till grund för vårt val av uppsatsämne.

Du är strategiskt utvald till deltagande i studien med anledning av din expertis inom ämnet.
Dietister med likvärdig expertis har också tillfrågats att deltaga i studien.

Vi vill understryka att deltagandet är frivilligt och att du när som helst kan avbryta utan att
förklara varför. All information kommer att behandlas konfidentiellt och ingen deltagare
kommer kunna identifieras av utomstående. Intervjuerna kommer transkriberas till text där
personuppgifter avidentifieras. Varje deltagare kommer tilldelas en slumpmässig kod som vi
kommer att använda. Informationen som samlas in kommer endast att användas till denna
studie och ljudupptagningen kommer att förvaras säkert och raderas efter transkribering.

Det är Olivia Johansson och Madeleine Engnér som utför studien. Ni är välkomna att
kontakta oss eller vår handledare Nicklas Neuman vid eventuella frågor, se kontaktuppgifter
nedan.

Madeleine Engnér
madeleine.engner.1893@student.uu.se
070-377 70 66

Olivia Johansson
olivia92johansson@mail.com
076-212 80 90

Nicklas Neuman
nicklas.neuman@ikv.uu.se
018-471 23 28
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Bilaga 2 - Intervjuguide

Intervjuguide: Kvalitativ metod

Intervjuguiden består av fyra olika teman som kommer behandlas under intervjun. Dessa
inkluderar förslag på frågor som kan användas men behöver inte ställas i ordningen nedan.
Intervjuaren besitter flexibilitet och anpassar sig efter deltagarnas berättelser om
obesitasbehandlingen samt obesitas som samhällsfråga.

Frågeställningar
- Hur upplever dietister att arbeta med obesitasbehandling på en specialistmottagning?

// Hur upplever dietister att behandling av obesitas fungerar på en
specialistmottagning?

- Hur ser dietister som arbetar med obesitas (på en specialistmottagning) på obesitas
som samhällsfråga?

Tema 1: Profession och teamarbete

1. Skulle du kunna berätta hur det kommer sig att du valde att arbeta med obesitas?

2. Vad fick dig att söka dig till en specialistmottagning?

3. Hur ser du på dietistens roll i teamet på specialistmottagningen? Hur fungerar
teamarbetet kring obesitasbehandlingen?

Tema 2: Behandlingen

4. Hur upplever du att behandlingsarbetet med patienter fungerar här?
- vad anser du är de stora skillnaderna mellan obesitasbehandling på denna

specialistmottagning och dina tidigare arbetsplatser?
- vilka utmaningar har du i behandlingsarbetet? (val av behandlingsmetod,

känslor, remittera vidare, utskrivning, etiska aspekter)
- skulle du kunna berätta om underlättande faktorer?

Tema 3: Obesitas som samhällsfråga

5. Har din personliga syn på obesitas förändrats sedan du började arbeta med det?
- Skulle du kunna berätta mer på vilket sätt den har förändrats? (orsaker,

prevention, behandling)

6. Vad är din syn på anledningen till att en person utvecklar obesitas? (hela samhället, ej
endast denna patientgrupp)

- t.ex. genetik, psykologi, sociodemografi

7. Hur tycker du samhället hanterar frågor kring obesitas?
- Hur ser du på behandlingen av obesitas i allmänhet? (olika aktörer i samhället,

skola, skolsjukvården, primärvården)
- Hur upplever du att människor med obesitas bemöts i samhället? Hur tror du

att det påverkar?
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- Vilka anser du är de främsta samhällsutmaningarna? (följdsjukdomar,
sjukvård, ekonomi)

- Hur tänker du att samhället skulle kunna utformas för att underlätta för
patienter i sin sjukdom?

8. Hur anser du att obesitas skulle kunna förebyggas? (viktiga aktörer, föräldrar, skola,
mataffärer etc)

Tema 4: Förena dietistprofessionen med obesitas som samhällsfråga

9. Hur ser du på dietistens roll kring obesitas som samhällsfråga? (jobba preventivt eller
behandlande, folkhälsa, kunskapsproduktion etc)

- dietister på specialistmottagningar
- dietister i allmänhet

10. Vilka råd skulle du vilja ge till dietister som möter patienter med obesitas i sitt
arbete?

Avslut
11. Är det något jag inte frågat som du skulle vilja lägga till?
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Bilaga 3 - Frågeformulär

Kod nr: ________
Jag samtycker till att delta i studien _____
Jag samtycker till att mina personuppgifter behandlas på det sätt som beskrivs i
följebrevet______

Antal år som yrkesverksam dietist ______
Antal år inom obesitasspecialistvård
Tidsperiod/år arbetat _____________

Utbildningsnivå
Kandidat ___________
Fortbildning_____________
Magister _____________________
Master _________________________
Doktorexamen___________________
Kön ___________________________
Ålder __________________________
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Bilaga 4 - Arbetsfördelning

Planering av undersökningen och uppsatsarbetet: 50/50
Litteratursökning: 50/50
Datainsamling: 50/50
Analys: 50/50
Skrivandet av uppsatsen: 50/50
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