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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Dietister har en central roll vid obesitasbehandling och pé specialistmottagningar
behandlas patientgruppen dagligen. Expertkompetensen som dietisterna har forvérvat genom
klinisk erfarenhet kan betraktas som en kunskapsbank med stor nytta for samhaéllets hantering
av obesitas.

Syfte: Att undersoka dietisters erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling pa en
specialistmottagning samt samt deras syn pa obesitas som samhillsfraga.

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

Resultat: Tre teman identifierades: Sjukdomens orsaker, Patientens situation och Dietistens
roll. Synen pa obesitas hade forédndrats genom klinisk erfarenhet; de uttryckte en 6kad
forstaelse for hur faktorer samverkar samt vilka svérigheter det innebér att leva med
sjukdomen. Att stigmatisering kan innebéra ett stort psykiskt lidande och leda till sjdlvstigma
samt nedsatt sjalvforméga lyftes som forsvarande faktorer i behandlingsarbetet. Dietisten bor
vara lyhord och skapa en allians, ddr malsdttningarna dr rimliga. Behandlingen ska med
fordel utféras genom multidisciplindra samarbeten. Ett behov av béttre bemdtande av dessa
individer 1 samhallet, erkdnnande av obesitas som kronisk sjukdom samt storre politisk
satsning for att hantera obesitasepidemin lyftes, samt forhoppningar om att fler dietister intar
politiska positioner for att pdverka fradgan pa hogre niva.

Slutsats: Dietisterna upplever arbetet som meningsfullt, intressant och utmanande. De
belyser att manga patienter skuldbelidgger sig sjélva och har sjdlvstigma, vilket forsvarar
patientens situation och det kliniska arbetet. Samhiéllets obesogena miljo och stigmatisering i
kombination med en bristfillig vardkedja forsvirar behandlingsarbetet, och det behovs ett
helhetsgrepp fran samhillet dér obesitas prioriteras pa 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

Ar 2020 uppskattades 52 procent av Sveriges invanare leva med dvervikt eller obesitas
(Folkhdlsomyndigheten, 2021a). Vérldshilsoorganisationen WHO (2021) definierar obesitas
som ett BMI om minst 30 kg/m?, och enligt Folkhdlsomyndigheten (2021b) ér andelen méin
som lever med obesitas i Sverige 15 procent och andelen kvinnor 16 procent. Obesitas &r ett
viaxande problem dér den storsta 6kningen syns 1 aldersgrupperna 16-29 ar samt 45-64 ér. 1
dessa grupper var prevalensen av overvikt och obesitas 22 procent &r 2006 och har dkat till 29
procent dr 2020. Den arliga kostnaden for obesitas berdknas uppga till 70 miljarder kronor 1
Sverige och baseras péd kostnader inom hélso- och sjukvard samt kostnader till f6ljd av
forlorad produktion (Folkhdlsomyndigheten, 2021b).

De senaste aren har inneburit en 6kad forstaelse for obesitas patofysiologi, hur arv och milj6
samspelar samt hur aptitreglering och psykosociala faktorer paverkar utvecklingen av
obesitas. Hélsoriskerna till f61jd av obesitas har varit vilkédnda sen linge och numera klassas
obesitas som kronisk sjukdom. Nagra olika behandlingsalternativ finns men 4n saknas
effektiva beteendefokuserade behandlingsmetoder dér viktnedgdngen kan bibehéllas pé lang
sikt (Wharton m.fl., 2020). Dietister dr den yrkesgrupp vars kompetens omfattar att kunna
anpassa teoretisk nutritionskunskap till varje ménniskas tillstdnd och omgivning, samt har
ofta en central roll vid behandling av obesitas (Raynor & Champagne, 2016). Dietister pa
specialistmottagningar for obesitas moter denna diagnos dagligen i sitt arbete, vilket gor att
de kan betraktas som specialister inom dmnet. Kunskapen kring hur dietisterna sjélva ser pa
obesitas som sjukdom samt obesitasbehandlingen &dr dock lag. Dietisters kliniska erfarenhet
av att arbeta med obesitas, sédrskilt inom specialistvard, kan tdnkas utgdra en kunskapsbank
och vara vardefullt att lyfta 1 frigor som ror hanteringen av obesitasepidemin pa alla nivaer.

1.1 Genetiska och miljomassiga faktorer

Obesitas etiologi dr multifaktoriell dir genetik, metabolism, beteende och milj6 samspelar
(Wharton m.fl., 2020). BMI har visat sig vara hogst drftligt men denna &rftlighet varierar
under livet. I tidig barndom ér arftligheten for BMI lagre, dd BMI tycks pdverkas mer av
miljofaktorer som familj (Silventoinen m.fl., 2016; Silventoinen & Konttinen, 2020). Detta
forklaras av fordldrarnas mdjlighet att kontrollera barnets intag bittre under denna tid.
Arftligheten for ett hogre BMI okar efter tidig barndom och 4r hog i tidig vuxen alder.
Silventoinen och Konttinen (2020) diskuterar detta som ett resultat av en okad sjédlvstindighet
med ett breddat socialt nédtverk, okat inflytande fran kompisar och ett 6kat sokande efter
sensationer som leder till mojligheter att fordndra sin miljo efter personliga preferenser, vilka
delvis paverkas av genetiska forutséttningar. Effekten av gener paverkas saledes dven av den
omgivande miljon, vilket kan forklara den 6kade prevalensen av obesitas 1 takt med att
samhillet fordndrats.

De senaste 40 dren har tillgdngen pé energirika livsmedel standigt 6kat samtidigt som kraven
pa fysisk aktivitet minskat (Thomas m.fl., 2013). Omgivningen vi lever 1 pdverkar vara
beteenden och vanor. Denna milj influerar vara val avseende livsmedel, energiintag och
aktivitetsniva och hur vi anpassar oss till dessa. I stora delar av vérlden kan samhéllets
uppbyggnad kallas f6r en obesogen miljo, vilket innebér att minniskan utan att reflektera
enkelt kan dta mer energi 4n sitt behov och samtidigt vara fysiskt inaktiv. Denna kombination
leder till ett energidverskott och darmed en viktuppgang over tid (Mohammed m.fl., 2019).

Prevalensen av obesitas har konstaterats vara hogre bland ménniskor med lagre
socioekonomisk status (Mattisson, 2016; WHO, 2014). Mekanismerna bakom detta ar inte



helt klarlagda men en faktor som férmodas bidra &r stress. Forklaringen som lyfts &r att
méinniskor med ldgre socioekonomi ofta dr mer exponerade for psykosociala stressorer och
16per storre risk att utveckla nedstimdhet och depression (Hemmingsson, 2014). Det leder 1
sin tur till en 6kad risk att utveckla ohédlsosamma levnadsvanor avseende méltidsmdnster och
fysisk aktivitet, vilket sannolikt bidrar till en 6kad risk for att utveckla obesitas
(Hemmingsson, 2014).

Hemmingsson (2018) beskriver en interaktion mellan olika riskfaktorer som leder till en
viktuppgang och obesitas. De olika riskfaktorerna som Hemmingsson (2018) lyfter i sin
modell ar socioekonomisk motgéng, disharmoni i familjen, barndomsstress och kdnsloméssig
oro, sjdlvmedicinering med sé kallad “skrdpmat” och subtilt beroende. Han liknar det vid ett
glas som fylls upp och till slut svimmar 6ver av dessa olika faktorer, vilket resulterar i
viktuppgang och obesitas, se Figur 1.
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Figur 1. Samverkande faktorer som leder till obesitas. Himtad frén Hemmingsson, E. (2018).
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

I en sammanstdllning av 29 tvillingkohorter av Silventoinen m.fl. (2019) sdg man dven att
hogre utbildningsniva hos fordldrarna innebér en minskad risk for ett hogt BMI, samt mindre
genetiska och miljomissiga variationer av BMI under livsloppet. De konstaterar att forutsatt
att utbildningsniva kan betraktas som en bra socioekonomisk indikator, s& pavisar resultatet
hur socioekonomiska forhdllanden paverkar genernas genomslagskraft ndr det kommer till
utvecklingen av obesitas. Det tycks alltsa pagé ett komplext samspel d&ven mellan
socioekonomi och genetik.

1.2 Somatiska och psykosociala konsekvenser

Obesitas Okar risken for att drabbas av somatiska savil som psykiska sjukdomar. Obesitas ar
en kronisk progressiv sjukdom som ofta inkluderar aterfall. Den stora fettansamlingen
forsdmrar hélsan och innebér en 6kad risk for hjért-kérlsjukdom, typ 2 diabetes,
gallbldsesjukdom, cancer, artros, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och nedsatt mental
hélsa som depression och dngest (Hankey, 2018). Risken for ohdlsosamma beteenden som
tobaksanvindning samt missbruk av alkohol dr ocksa hogre (Hankey, 2018). Av all cancer



berdknas 20 procent orsakas av obesitas och det dr en av de frimsta orsakerna till
sjukdomsbordan och for tidig dod i Sverige (Folkhdlsomyndigheten, 2021b).

Utover de somatiska konsekvenserna upplever 4ven manga méanniskor med obesitas en
psykosocial utsatthet i form av stigmatisering och diskriminering (Papadopoulos & Brennan,
2015). Stigmatiseringen kring ménniskor med obesitas innefattar ofta fordomar om att dessa
manniskor dr lata, saknar sjélvdisciplin, dr slarviga och mindre intelligenta (Puhl & Heuer,
2009). Denna stigmatisering och foljande diskriminering yttrar sig 6verallt i samhéllet; pa
arbetsplatser, inom varden och dven i ndra relationer (Puhl & Heuer, 2009). Tomiyama m.fl.
(2018) menar att stigmatisering triggar obesogena processer som okat dtande och minskad
fysisk aktivitet. Viktstigmatisering ar dven skadligt for den mentala hilsan och innebér en
okad risk for utveckling av dngesttillstind och depression (Tomiyama m.fl., 2018). Vidare
tycks viktstigmatisering dven leda till sdmre behandlingsresultat vid behandling for
viktnedgéng (The Lancet Public Health, 2019).

Vid en planerad viktnedgéng nas ofta en plata efter sex manader och efter denna platd gér
manniskor ofta upp 1 vikt igen. Viktpendling kallas dven viktcykling och innebér en storre risk
for psykisk ohélsa. I en studie av Quinn, Puhl och Reinka (2020) sags ett genomsnitt pa 7,8
viktcykler per person med obesitas och livstid, med variansen 0-60 viktcykler diar de som
hade 0 viktcykler hade forsokt att g ned i vikt men inte lyckats. Det innebar att patienter som
soker vard for obesitas sannolikt redan har forsokt ga ned 1 vikt vid flertalet tillfdllen (Quinn,
Puhl & Reinka, 2020). Detta stéller krav pa effektiva behandlingsmetoder i varden.

1.3 Behandlingsalternativ

Obesitas dr svarbehandlat och Statens beredning for medicinsk och social utvéirdering (SBU)
(2002) argumenterar darfor for vikten av forebyggande atgirder. SBU menar att andelen
patienter med obesitas som lyckas dstadkomma en viktnedgang och efterfoljande
viktstabilitet dr 1ag. Nar det kommer till behandling sa finns det nigra olika alternativ dar
samtliga behandlingsmetoder innebir att energiintaget behdver vara ldgre dn energiutgifterna
for att viktminskning ska uppnas. For att den nya vikten dédrefter ska kunna bibehallas kravs
en kosthdllning med ett energiinnehall som &r anpassat efter den nya vikten (SBU, 2013). Det
saknas dock tydliga riktlinjer kring behandlingsmal inom obesitasbehandling. Durrer Schutz
m.fl. (2019) argumenterar for att inte enbart fokusera pa vikten utan lyfter d&ven betydelsen av
att arbeta fOr att hgja patienters sjalvfortroende, kroppsbild och forbéttra livskvaliteten. En
viktnedgéng om 5-10 procent dr exempelvis tillracklig for att uppné hélsofordelar till foljd av
minskad samsjuklighet (Durrer Schutz m.fl., 2019).

Livsstilsbehandling ar forstahandsvalet och innebdr att patienten far hjilp att forandra sitt
dtande, Oka sin fysiska aktivitetsgrad samt dstadkomma en beteendefordandring (SBU, 2013).
Syftet ar att uppna en kalorirestriktion for att uppna en viktminskning men dven undvika
viktuppgang (SBU, 2013). Detta kan goras genom att fordndra sammanséttningen av
makronutrienter, &ndra maltidsordningen eller 6ka den dagliga energiforbrukningen (SBU,
2002). Livsstilsbehandling kan kombineras med medicinering med olika fysiologiska effekter
pa aptit, méttnadskénsla, insulinkdnslighet och fettupptag (Wharton m.fl., 2020).
Behandlingen bor individanpassas for att fordndringarna ska kunna bibehallas 1dngsiktigt
(SBU, 2013).

Att anvinda sig av beteendemodifikation 1 arbetet med livsstilsfordndring hos patienter med
obesitas syftar till att 6ka individens medvetenhet kring kost- och motionsvanor. Den
vanligaste formen av beteendemodifikation dr kognitiv beteendeterapi (KBT). Genom KBT



kan individen medvetandegoras om sin situation och arbeta med problemldsning for att
forbéttra sin livsstil. Praktiskt kan det innebéra att personen gir en annan vag i butiken for att
inte passera frestelser och kdpa med sig dessa. For att mdjliggora detta behdver behandlingen
fokusera pd att 4 individen att forstd varfor denne har sina nuvarande beteenden, samt
konsekvenserna av dessa. Bade ldngsiktiga och kortsiktiga perspektiv tas 1 beaktande,
exempelvis vad det skulle innebéra for individen att fortsitta éta frestelser jimfort med att
sluta dta frestelser (SBU, 2002). I KBT anvénds en métbar och tidsbestimd malsdttning som
ar attraktiv for individen. Sjdlvmonitorering, copingstrategier och stimuluskontroll 4r viktiga
komponenter for att tillvigagéngsséttet ska konkretiseras, samt for att en héllbar
livsstilsfordndring ska ske. Vid sammanstéllning av forskning ar det svért att utvirdera
effekten av arbetet med beteendemodifikation, vilket medfor att det dr svart att utvardera
dessa i jimforelse med endast dndrade kost- och motionsvanor (SBU, 2002).

For patienter med ett BMI > 40 alternativt > 35 vid samsjuklighet i form av exempelvis
svarbehandlad diabetes, svar hypertoni eller svar somnapné finns &ven mdjlighet till
viktreducerande kirurgi (SBU, 2013). Bariatrisk kirurgi &r den mest effektiva
behandlingsformen och leder till ett langre liv f6r den behandlade i jamforelse med
konventionell behandling. I en metaanalys framkom det att den genomsnittliga livsldngden
okar med sex respektive nio levnadsér efter genomgangen operation, med den storsta effekten
hos patienter med diabetes (Syn m.fl., 2021). Den genomsnittliga viktnedgangen 1-2 ar efter
genomford operation dr 32 procent. De storsta effekterna av en operation dr hormonella och
resulterar i mindre hunger samt 6kad méttnadskénsla. Detta bidrar till gynnsamma
livsmedelsval da suget samt beloningseffekten av utrymmesmat minskar, vilket 1 sin tur
forbattrar méltidsmonster och dtbeteende (Syn m.fl., 2021). For ett optimalt
viktminskningsresultat rekommenderas patienten dven genomfora liknande
livsstilsfordandringar som vid livsstilsbehandling. Viktrecidiv forekommer efter bariatrisk
kirurgi och innebar en hel eller delvis dterhdmtning av den forlorade vikten. Orsaken dr
komplex, men hormonella och metabola fordndringar som resulterar i 6kad hunger, 6kad aptit
och beloningseffekt av mat &r nagra av faktorerna som péaverkar. Lagre foljsamhet till
kostbehandling, psykisk ohélsa samt fysisk inaktivitet paverkar ocksa (Busetto m.fl., 2018).

Det finns mycket forskning kring viktminskning men den inkluderar sillan data kring
viktstabilitet péd langre sikt. National Weight Control Registry (NWCR) visar att det dr
mdjligt att bibehalla en 10-procentig viktnedgédng med hjilp av beteendemodifikation. I en
registerstudie med 2 886 deltagare behdll 87 procent sin viktnedgang bade vid fem och tio ars
uppfoljning (Hankey, 2018). Framgéangsfaktorerna var ett begrinsat intag av specifika
livsmedel, kontrollerade portionsstorlekar, daglig fysisk aktivitet och sjdlvmonitorering av
kroppsvikten pd veckobasis. Data visar att behandling for viktstabilitet hjélper patienter att
halla vikten och darfor bor sjukvarden fokusera lika mycket pa viktstabilitetsinterventioner
som viktnedgangsbehandling. Att bibehalla sin viktnedgéng ar mest kritiskt inom ett ar och
efter 2,5 ar ar risken lagre for att atergé till ursprungsvikten. Med rétt stottning fran
sjukvérden &r en viktnedgang med efterfoljande viktstabilitet mojlig. Den stttning som visat
sig vara mest effektiv dr personlig kontakt framfor internetbaserad eller brev (Hankey, 2018).

De kanadensiska riktlinjerna innehar den senaste sammanstéllningen av obesitasbehandling.
De pavisar obesitas som komplex sjukdom samt konstaterar att fi patienter erbjuds vard. Den
senaste forskningen kring aptitreglering och obesitas patofysiologi har bidragit till en 6kad
kunskap samt forstdelse for att behandlingsuppldgg behdver adresseras, och att
patientgruppen bor erbjudas ldngsiktig behandling. Det rdder samforstand 1 att behandlingen
bor fokusera pé vilmaende och inte endast viktnedgéng. For att hjélpa patienterna pa bista



sétt behover vikt-bias, som syftar till forutfattade meningar baserade pa kroppsvikt, samt
stigmatisering reduceras. Sjukdomens etiologi hos varje individ behdver begripas for att
erbjuda personcentrerad vard, som bor inkludera beteendemodifikation. Den senaste
forskningen betonar didrmed vikten av beteendeinterventioner, vilket tidigare forskning haft
svarare att motivera. Vidare bor obesitasvarden utforas av multidisciplindra team déar dietisten
spelar en viktig roll (Wharton m.fl., 2020).

1.4 Dietistprofessionen i obesitasbehandling

Enligt de senaste kanadensiska riktlinjerna bor patienter med obesitas fa individanpassad
nutritionsbehandling for att mojliggora viktnedgang och forbéttra blodsocker, blodtryck,
blodfetter och andra hélsoparametrar. Det ska med fordel utforas av en legitimerad dietist
(Wharton m.fl., 2020). I en redogorelse fran the Academy of Nutrition and Dietetics (AND)
lyfts dietisten som absolut nddvéndig for utvecklingen, implementeringen och utvarderingen
av interventioner i obesitasbehandling eftersom kostférandringen dr central (Raynor &
Champagne, 2016). AND argumenterar samtidigt for multidisciplindra team vid
obesitasbehandling i och med att etiologin dr multifaktoriell och insatser behovs pa fler
omraden dn enbart kosten (Raynor & Champagne, 2016).

Riktlinjer vid bariatrisk kirurgi i bAde Europa och USA rekommenderar att patienten far
radgivning infor och efter operation samt livslang uppfoljning av dietist. Det underlattar
optimeringen av ndringsintag, effekten av operationen och minskar risken for viktuppgang
(Dietisternas Riksforbund [DRF], 2021). I en randomiserad kontrollerad studie hade
patienterna som genomgétt regelbunden rddgivning av en dietist en béttre viktnedgang &n de
som fétt standardvard (Busetto m.fl., 2018). Patienterna fordandrade sina dtbeetenden
avseende flera aspekter, vilket sannolikt hjélpte i viktnedgangsprocessen samt for att uppna
viktstabilitet.

Det finns ett stort behov av en béttre vardkedja for patienter med obesitas. For att mojliggora
det behover vardgivare kompetensutbildas livet ut samt erbjuda evidensbaserad vérd
(Wharton m.fl., 2020). I dagsldget &r obesitasvarden inte jamlik 1 Sverige och det saknas
svenska riktlinjer for hur obesitasvarden ska bedrivas (Socialstyrelsen, 2021). Socialstyrelsen
arbetar for tillfallet med att ta fram nationella riktlinjer for obesitasvarden i1 Sverige, och
dessa ir planerade for publicering under 2022. Enligt Socialstyrelsen (2021) kommer dessa
riktlinjer 1 forsta hand rikta sig till beslutsfattare.

En kvalitativ intervjustudie av Teixeira, Pais-Ribeiro och Maia (2018) visade att dietister
inom primérvdrden och inom den privata sektorn i Portugal dverlag har en positiv syn pa att
arbeta med obesitas. Dietisterna uppger att de betraktar sig sjdlva som en viktig del nér det
kommer till att dstadkomma livsstilsfordndringar hos patienter, samt att de upplever sig
besitta kompetensen och formégan att hjilpa dessa patienter (Teixeira, Pais-Ribeiro och
Maia, 2018). Nagra upplevda hinder i arbetet som ndmns av dietisterna i studien ar
egenskaper hos patienter sasom ovilja att genomfora livsstilsfordndringar, bristande
foljsamhet till behandling samt orealistiska forvintningar pa viktnedgang. Dietisterna
diskuterade dven ett behov av mer resurser, onskemal om mer multidisciplinirt samarbete
samt om riktlinjer kring obesitasbehandling (Teixeira, Pais-Ribeiro och Maia, 2018).

I ett samhalle dir prevalenssiffrorna for obesitas fortsétter att stiga blir sjukvardens forméga
att bemdta och behandla denna diagnos av stor vikt for folkhdlsan. Som tidigare ndmnts sa
har dietisten en central roll inom obesitasbehandling, men kunskapsnivan kring hur dietister
ser pa obesitas samt deras erfarenheter av att behandla sjukdomen ar 1ag. Det finns mycket
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forskning kring sirskild kompetens inom andra vardprofessioner (Banning, 2005; Decker
m.fl., 2014; Boeykens & Van Hecke, 2018), men detta &r begriansat inom dietistprofessionen.
Att arbeta med en diagnos 1 stéllet for med flera diagnoser kan dock tinkas erbjuda andra
mdjligheter till fordjupning inom d&mnesomradet. Med anledning av detta utgar denna
undersokning fran de erfarenheter och tankar som dietister som arbetar uteslutande med
obesitas besitter. Expertkompetensen som dessa dietister kan tdnkas ha forvarvat genom
kliniska erfarenheter &r att betrakta som en stor kunskapsbank, vilken skulle kunna vara till
nytta for samhéllsdebatten kring hanteringen av den padgaende obesitasepidemin. Denna
kunskapslucka ligger till grund for valet av uppsatsdmne da det finns ett behov av
kunskapsunderlag i fragan, samt eftersom efterfrdgan pa dietister inom detta arbetsomréade
kan tankas 6ka i1 framtiden.

2. Syfte

Syftet med unders6kningen var att undersoka dietisters erfarenheter av att arbeta med
obesitasbehandling pé en specialistmottagning samt samt deras syn pa obesitas som
samhillsfraga.

2.1 Fragestéllningar

- Vad ér dietisternas erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling pa en
specialistmottagning?

- Hur ser dietisterna pa obesitas och patientgruppens situation ur ett
samhéllsperspektiv?

- Hur beskriver dietisterna sina uppfattningar 1 relation till sina kliniska erfarenheter?

3. Metod

3.1 Val av metod

Kvalitativa intervjuer anvindes eftersom undersokningen syftade till att undersoka
deltagarnas erfarenheter, upplevelser och egna tankar. Detta metodval kan utmynna i ny
kunskap kring dietisters sociala verklighet som exempelvis erfarenheter, attityder, kidnslor och
upplevelser 1 deras arbete med obesitas (Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015).
Datainsamlingen genomfordes med semistrukturerade enskilda intervjuer med fokus pa vad
som inom metodlitteraturen kallas “nyckelinformanter” (Marshall, 1996). Med detta begrepp
avses deltagare som besitter en unik expertis avseende undersokningens syfte.

3.2 Urval och rekrytering

Urvalet till undersokningen var malinriktat, da det var strategiskt utvalt for att kunna besvara
den specifika forskningsfragan (Bryman, 2008: s. 496). Inklusionskriterier var giltig
dietistlegitimation samt vid intervjutillfallet pdgaende anstéllning som dietist pa en
specialistmottagning for behandling av obesitas. Exklusionskriterier var ej svensktalande eller
pagéende sjukskrivning.

Fem dietister fran en specialistmottagning for obesitasbehandling rekryterades till
undersdkningen genom personliga kontakter, da den ena forfattaren var bekant med
deltagarna sedan tidigare. Specialistmottagningen tillhor den offentliga varden 1 Sverige. |
slutet av oktober skickades information om studien via e-post till deltagarna med uttryckt
onskan om besked for att kunna boka intervjuerna. Deltagarna fick mdjlighet till att pdverka
datum och tider for intervjuerna. Under forsta veckan i november skickades ett foljebrev via
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e-post (se Bilaga 1). I Tabell 1 presenteras ytterligare information om deltagarna.

Tabell 1. Information om deltagarna.

Kon (miin/kvinnor) 0/5

Alder 50-61
Yrkesverksamma ar 18-31
Yrkesverksamma ir inom obesitasspecialistvard 0,5-25

Utover dietistexamen sa hade samtliga deltagare olika former av fortbildning sdsom
magisterexamen, masterexamen samt studier inom psykologi och motiverande samtal (MI).

3.3 Datainsamling

Separata intervjuer genomfordes under mitten av november dir en timme avsattes per
intervju. Intervjuguiden arbetades fram utifran fragestéllningarna och bestod av elva 6ppna
korta fragor (se Bilaga 2). Intervjuguiden fungerade som ett stod till intervjuaren och berorde
de teman som ansags relevanta utifrdn undersokningens syfte. Intervjuguiden utformades
med hjélp av metodbdcker och inspiration frdn andra intervjuguider i kvalitativ forskning
(Trost, 2010). Den omarbetades sedan fyra gdnger med handledning av en forskare med
erfarenhet inom kvalitativ metodik. Efter att den forsta intervjun genomforts reflekterade
forfattarna 6ver intervjuguidens funktion med utgdngspunkt i undersdkningens syfte och var
overens om att guiden fyllde den 6nskade funktionen. Inga ytterligare dndringar gjordes.

Fyra av intervjuerna utfordes i ett ostort rum pa specialistmottagningen och en intervju holls
digitalt pa videoldnk. En av forfattarna genomforde intervjun och den andra observerade,
dessa roller alternerades mellan intervjuerna. Reflektionstid avsattes efter varje intervju for
att anteckna upplevelsen av intervjun samt for att diskutera utvecklingspotential.

Infor intervjun fick deltagaren fylla i ett frageformulédr avseende dlder, kon, utbildningsniva,
arbetsperiod inom specialistvard for obesitas, samt ge sitt samtycke till sitt deltagande (se
Bilaga 3). Dessa frageformulér var kodade for att sdkerstélla deltagarnas anonymitet.
Koderna var slumpmaissigt framtagna med hjélp av en webbsida (www.random.org). Vid
intervjutillfillet uppmuntrades deltagarna att ge utforliga detaljerade svar om deras personliga
upplevelser, erfarenheter och tankar kring @mnet. De tillfragades dven om tillatelse till
aterkoppling per telefon vid behov av fortydligande eller kompletterande fragor. En av
deltagarna kontaktades per telefon vid ett senare tillfdlle for muntlig komplettering.
Ljudupptagning av intervjuerna skedde med hjilp av inspelningsfunktionen pa forfattarnas
mobiltelefoner samt med en av forfattarnas dator.

Transkribering av intervjuerna utférdes inom en vecka efter intervjudatumet, dér forfattarna
transkriberade ungefar hélften av intervjuerna vardera. Dessa inkluderade alla pauser och ljud
frdn bade intervjuare, observator samt deltagare. Ett fatal ord gick inte att urskilja och
markerades d4 som “ohdrbart”. Efter att samtliga transkriberingar slutforts lyssnades varje
inspelning igenom igen for att kontrollera att transkriberingen utforts korrekt.
Ljudupptagningarna raderades nér kodningen var fardigstélld.
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3.4 Data och analysmetod

Efter transkriberingen genomgick datan en tematisk analys med ett induktivt forhallningssitt;
datan bearbetades alltsa forutsattningslost utan teoretisk utgdngspunkt dir materialet guidade
hur analysen skulle fortskrida (Braun & Clarke, 2006). Analysen paborjades genom att
materialet lastes upprepade ganger. Allt eftersom datan blev bekant s& kondenserades den dir
meningsbirande koder som ansdgs som intressanta for fragestdllningen valdes ut frin
materialet. Denna delades upp likt transkriberingen och sigs sedan over gemensamt. Koderna
delades dérefter in 1 kategorier som sedan mynnade ut i olika teman (Braun & Clarke, 2006).
Tabell 2 illustrerar hur den transkriberade texten kondenserats och kodats for att sedan
placeras i kategorier och teman med subteman. Dessa teman omarbetades dérefter genom att
gé fram och tillbaka mellan de olika stegen i analysprocessen tills de ansags uppfylla
tillrdckligt god vetenskaplig kvalitet (Braun & Clarke, 2006). Analysen och tolkningen av
datan fortgick under hela arbetet tills dataméttnad uppnaddes. Analysmetoden innebér saledes
att datan genomgatt flera steg och processer upprepade ginger for att sedan utmynna 1 ett
resultat. Resultatet presenteras i form av olika teman med subteman, exemplifierade med citat
fran intervjuerna. Viss modifiering av citaten sdsom borttagning av utfyllnadsord har gjorts
for lasbarhetens skull.

-

Tabell 2. Analysoversikt.

Citat Kod Kategori Subtema Tema
Att ha tjocka Ha knubbiga Uppvixtmiljo Olika Sjukdomens
knubbiga barn barn kan vara grundforutsittningar | orsaker

kan vara vdildigt | uppskattat
uppskattat om du
kommer frdn ett
land ddr barn
lider mer av
svdlt dn overvikt.

3.5 Litteraturgenomgang

I litteratursokningen anvéndes databasen Pubmed med tilltrdde genom Uppsala
universitetsbibliotek. Sokorden som anvindes 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 fran referenslistor i relevanta artiklar har dven
anvénts samt artiklar som identifierats under arbetets gang. Litteraturgenomgangen innefattar
dven relevanta rapporter fran svenska myndigheter sésom SBU, Folkhédlsomyndigheten och
Socialstyrelsen. Vidare har kunskapsunderlag fran DRF och rapporter frain WHO anvints.
Slutligen har metodbdcker legat till grund for studiemetodens utformning.

4. Etiska 6vervdganden

Hinsyn har tagits till de fyra etiska forskningsprinciperna som beskrivs av Vetenskapsradet
(2002). Dessa innefattar informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och
nyttjandekravet. Informationskravet uppfylls genom att samtliga deltagare informerades kring
undersokningens syfte, upplagg och ursprungliga fragestéllningar muntligt samt skriftligt via
ett foljebrev som skickades via e-post infor 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 nér som helst kunde avbryta sin medverkan utan forklaring, vilket
dven uppfyller samtyckeskravet. Samtycke inhdmtades bade muntligt och skriftligt fran
samtliga deltagare innan genomforandet av intervjuerna. Deltagarna gav sitt samtycke till att
deltaga i undersokningen skriftligt genom att underteckna frageformuléret som presenterades
vid intervjutillfdllet (se Bilaga 3). Frageformuléret hinvisade till f6ljebrevet som ocksa
presenterades vid intervjutillfallet, och som deltagarna &ven mottagit per e-post ndgra dagar
tidigare (se Bilaga 1).

All insamlad information frn deltagarna har behandlats konfidentiellt och endast hanterats
av forfattarna. Konfidentialitetskravet uppfylls dven genom att deltagarna tilldelades tidigare
ndmnda slumpmaéssiga koder, som ndmndes 1 borjan pa varje inspelning i stéllet for
deltagarnas namn. Vid transkribering av intervjuerna anonymiserades samtliga personnamn
samt platser, och detaljer om deltagarna presenteras aggregerat (se Tabell 1). Vidare raderades
samtliga inspelningar nér kodningen av materialet var fardigstélld. I redovisningen av
resultatet har deltagarna tilldelats fiktiva namn. Slutligen har datan som samlats in bevarats
sdkert och inte delgetts ndgon utomstaende, utan endast anvénts i syftet av denna uppsats.

5. Resultat

Resultatet presenteras under tre identifierade teman som i sin tur innehar tva subteman. Forsta
temat dr Sjukdomens orsaker med subteman Olika grundforutsdttningar och
Samhdllsstrukturer. Andra temat dr Patientens situation vars subteman ér Skuld,
sjdlvanklagelse och sjdlvformdga samt Mdnniskors forestdllningar och samhdllets
utformning. Tredje temat ar Dietistens roll med subteman Behandlingsprocess och
relationsskapande samt Dietisten som teamspelare och samhdllsaktor. Figur 2 visar en
oversikt av identifierade teman och subteman. I texten nedan presenteras resultatet 16pande
och inkluderar citat frdn deltagarna.

Sjukdomens Patientens
orsaker situation
Olika Skuld, Manniskors
rundférutsattningar Samhallsstrukturer sjalvanklagelse forestallningar och
9 g och sjalvformaga samhallets utformning

Dietistens roll

oL

Behandlingsprocess Dietisten som
och teamspelare och
relationsskapande samhallsaktor

Figur 2. Teman och subteman.

5.1 Sjukdomens orsaker

Deltagarna beskriver orsaken till att en person utvecklar obesitas som individuell och
multifaktoriell, samt att forstdelsen blivit storre genom deras erfarenhet fran arbetet pa
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specialistmottagningen. Deltagarna lyfter framforallt genetik, uppvéxt, obesogen miljo och att
obesitasepidemin inte tagits pa allvar som orsaker till att personer utvecklar sjukdomen.
Forekomsten har alltsé sina orsaker pa bade individniva och samhéllsniva.

5.1.1 Olika grundforutsattningar

Nar deltagarna tillfragades hur deras syn pé obesitas fordndrats sedan de borjat arbeta pa
specialistmottagningen fanns det en Gverensstimmelse mellan intervjuerna kring att
forstaelsen for orsakerna i allménhet blivit tydligare, men ocksé den genetiska aspektens
tydliga roll. Samtliga uttrycker 6dmjukhet for individuella skillnader som finns och att
forskningen gér framat men att allt &nnu inte ar klarlagt kring obesitas genetiska komplexitet.
“Det dr genetiken som laddar pistolen men det &r omgivningen som pa nét sitt trycker pa
avtryckaren” menar Vilma. De individuella skillnaderna kan uttryckas pa olika satt och kan
forstarkas av olika sammanhang och kontexter. Patienterna beskrivs inneha unik problematik,
vilket samtliga uttrycker som utmanande men dven stimulerande.

Jag tinker att vad dr det som orsakar, jag menar att det finns ju inte en enda anledning till
att vi gdr upp i vikt... vi har generna for det forsta och de kan vi inte paverka, vdr biologi,
och generna pdaverkar var neurobiologi i sin tur. Och det kan ju se lite olika ut, den hdr
adaptiva responsen. Den dr ju inte lika hos alla. Alla kinner inte av lika fort om man gdtt ned
i vikt... en del reagerar ju jdttestarkt med hunger, sug och blir absolut inte mdtta pd
ndgonting och tittar bara pa matlagningsprogram for att man fdr sant matlagningsintresse,
ldser kokbocker och far sant matintresse och andra kanske inte far det déir pd samma sdtt.
(Mdirta)

Uppviéxtmiljo och hur mat betraktats inom familjen lyfts 4ven som viktiga faktorer till att en
person utvecklar obesitas. Det kan innebdra att fordldrar har psykologiska problem eller
sjukdom, och att det paverkar vilken mat som finns tillgénglig. Deltagarna menar dven att dta
overvagande processad mat och att inte exponeras for hilsosamma livsmedel och fasta
matrutiner paverkar. Fordldern avgor vilken mat som finns tillgénglig och barnet dr maktlost
infor det. “Barn dter det som finns hemma” forklarar Allie. I sin tur paverkar det en persons
preferenser samt reaktion pa hunger och sug. Det sistndimnda forklaras &ven som hormonella
rubbningar, vilka kan vara medfodda eller uppsta till f61jd av levnadsvanor och livssituation.
Om foréldrar exempelvis erbjuder mat som trost i stillet for andra verktyg kan det leda till
invanda beteenden dér mat fyller en funktion att hantera kénslor.

Redan frdn tidig dlder om fordldern inte formdr att ge, att mota sitt barn som dr ledset eller
argt eller vad det nu dr for kdnsla, sa blir det lditt “ta det hér och dt det hdr sd blir det bra”.
Da blir barnet trdnat i att maten dr det som blir trosten for kdnslorna de har inombords. Sa
redan fran barnsben ndr barnet blir trdnat till att maten ska vara det hdr fokuset, det viktiga i
livet, det roliga i livet diven ndr det dr motgangar, dd hinger det ju med. (Disa)

En annan deltagare forklarar att vissa patienter haft goda forutséttningar hemifrdn men blivit
mobbade eller utsatta for annat trauma, vilket bidragit till att individen vint sig till mat och
dtande som copingmekanism fOr att hantera situationen kdnslomissigt. En annan orsak kan
vara att aldrig fa kdnna fysisk hunger, vilket i sin tur kan gora att forstaelsen for en normal
maéttnad dr kdnslan av en proppfull magsidck. Maten beskrivs dven besitta olika roller for oss,
exempelvis att dta vid ensambhet, for att ddmpa oro eller som trost. Mat dr ocksa det centrala 1
livet for manga patienter, dir sociala ssmmankomster kretsar kring mat.
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Det kan vara sa att maten kan ha olika funktioner... Till exempel ah, det hdr klassiska “jag
trostdter, jag dter ndr jag dr ensam, jag dter ndr jag kdnner oro, ndr jag kdnner dngest, jag
dter ndr vi festar”, dad dter man extra. “Jag dter pd natten for att det dr Ramadan och det dr

morkt dd, det dr dd jag kan dta mycket, det dr en festlig mdnad”. Det finns liksom olika
anledningar till varfor vi dter som vi dter, och det dr ju hogst personligt... (Iris)

Olika kulturer och vérderingar, kunskapsniva och livserfarenheter paverkar utvecklingen av
obesitas enligt deltagarna. Att ha barn med dvervikt kan vara uppskattat och ett uttryck for
kdrlek om fordldrarna sjélva har erfarit svalt.

Att ha lask i nappflaskan kan vara forodande bdde for tinderna och for vikten. Jag tar upp
det hdr som ett exempel eftersom jag jobbade ute i [tva fororter till Stockholm] under en tid
da och med deras hdlsoinformatorer, och da blev det sa tydligt for mig att det kan handla om
den typen av frdgestdllningar, vilket jag inte hade forstatt tidigare eftersom jag inte hade
jobbat sda mycket pa invandrartdita omrdden. Men ndr jag gjorde det sd forstod jag hur viktigt
det dr liksom, att vi har ju olika bakgrund och det kan finnas olika virderingar. (Iris)

Stora individuella variationer i kunskap om hédlsosam mat och medvetenhet kring hélsorisken
med obesitas nimns ocksa, men inte som den dvervidgande orsaken. Patienterna pa
specialistmottagningen beskrivs som “inte endast matglada” (Disa), och det relateras till en
tanke om att en dvervikt eller mindre allvarlig obesitas kan orsakas av lagre eftertinksamhet
och god aptit, medan ett hogre BMI é&r relaterat till annan etiologi. Komorbiditet beskrivs som
en annan faktor och innebér oftast en kombination av psykiska och somatiska faktorer. Dessa
olika grundforutséttningar medfor att vissa individer dr mer sérbara &n andra for sjukdomen.

5.1.2 Samhaéllsstrukturer

Deltagarna menar att forekomsten av obesitas paverkas av samhéllsstrukturer sdisom utbud av
mat och socioekonomisk ojamlikhet. En genetisk sarbarhet i kombination med den stora
tillgdngen pa energitita livsmedel samt minskat krav pa fysisk aktivitet, beskrivs som en
grundproblematik. Dessa livsmedel framstélls som tilltalande i smak och har stor inverkan pé
hjarnans beloningssystem. Deltagarna menar att orsakerna till obesitas dr svarhanterliga pa
endast individniva och svart for en enskild dietist att fordndra. Ett citat som sammanfattar vad
som sagts flera gdnger under intervjuerna dr Vilmas nedan:

Jag skulle se det mycket som att det dr samhdllet som har skapat det hdr hos sa vildigt
mdnga mdnniskor... sen den hdr tillgangen pa energirik, ndringsfattig mat det dr ju en liksom
grundproblematik i det hdr, och det dr ju samhdllet. Sa att jag skulle faktiskt ldgga det vildigt

mycket pda samhdllsnivd. Hdansynslést, hur man gjort det hdr tillgdngligt och vi vet ju att

mdnniskor dr ju pd nat sdtt skapta for att soka energirik mat, det finns ju liksom sa
grundlédggande i oss. Och dd blir det pd ndt sdtt néistan en omdjlig situation, om man har
dom hdr olika sarbarheterna for att oka i vikt. Sa dels har vi det ddr, och det finns ju inga
snabba lésningar pad det mer dn att vi har system som gynnar det hdir med ldttillgdnglig,

billig, ndringsfattig, energirik mat sd. Sa det dr ju politiskt och livsmedelssystem som vi

pratar om har. (Vilma)

Foréldrar och deras forutsittningar beskrivs ha en stor inverkan men deltagarna betonar att
familjerna inte lever i ett vakuum. Atande forekommer i samhillets olika institutioner; det
anordnas sociala aktiviteter, fodelsedagskalas och firande av hogtider som ofta inkluderar
energitdta livsmedel. Att behova ta stillning till om ens barn ska fa gi pa dessa arrangemang
anses vara ett dilemma.
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... har du da ett barn med hog hunger-drive och genetik for det, da dr det jdttetufft skulle jag
sdga. Hur ska man gora ndr alla andra gar hem till det barnet och ddr finns det hur mycket
som helst hos den kompisen, ska man liksom “nde, du far inte ga dit”? (Vilma)

Socioekonomi &r en annan parameter som lyfts, da patienterna pa specialistmottagningen ofta
lever i otrygga omraden och mojligheterna till fysiskt aktivitet dr begransade. Manga har
knapp ekonomi, lagre utbildningsniva och ar dérfor utsatta pa flera plan. Samtliga deltagare
uttrycker att det dr problematiskt att tva av tre 6verviktsmediciner inte dr subventionerade,
samt att patienterna med storst behov séllan har ekonomiska resurser. “Det blir en klassfraga
och det dr inte heller okej” menar Allie. Samhillets utformning med energirik, billig och
lattillgénglig mat lyfts som en stor orsak till att mdnniskor utvecklar obesitas. Man menar
dven att hela samhdllet dr en utmaning for patienterna och att patienternas goda ambitioner
utmanas dagligen i olika sociala kontexter. Iris reflekterade 6ver sin ldnga erfarenhet och
uttryckte sin frustration kring samhéllsutvecklingen:

Dom hdr enkla, snabba, billiga l6sningarna, det gor att om du inte mar bra, om du inte har
mycket pengar, om du inte har kunskaper... det dr ldtt att ga pa den linjen for vi vet att den
typen av mat dr ocksd smakmdssigt vildigt attraktiv, och det kickar igdang beloningssystemet
och sd vidare. Sd jag dr sd forvdanad for det hdr dr en gammal frdga som diskuterades redan
for 30 dr sen. Det héinder ju ingenting sd vad vill man egentligen? (Iris)

Dietisterna anser ocksa att det finns mycket som kan forbéttras pa samhallsniva for att minska
utvecklingen av obesitas. Politiska fragor som skatter diskuteras men med stor 6dmjukhet. De
menar att skattelattnader for exempelvis frukt och gronsaker, samt laskskatt och sockerskatt
skulle kunna bistd med forbattringar och gora det mindre attraktivt att trostdta. Den typen av
politiska reformer finns det dock delade meningar kring, vilket exempelvis kommer till
uttryck i en deltagares jimforelse med att manniskor fortsétter kora bil trots dyr bensin.

5.2 Patientens situation

Patienternas situationer beskrevs i manga fall i termer av utsatthet pa flera plan, vilket blivit
tydligare genom erfarenhet av att arbeta med patientgruppen. Deltagarna lyfte stigmatisering
med efterfoljande sjdlvstigma och nedsatt sjalvformaga som stora problem. De menar att det
orsakar bade psykiskt lidande for patienten samt utgdr hinder i behandlingsarbetet. Att
obesitas inte erkédnns som kronisk sjukdom och ddrmed inte prioriteras inom varden bekymrar
deltagarna, da patienter behdver stottning fran vardgivare med rétt kompetens, bade nér det
kommer till att uppna och bibehalla viktminskning.

5.2.1 Skuld, sjdlvanklagelse och sjalvforméga

Deltagarna delger hur deras erfarenheter bidragit till 6kad forstielse for patienternas situation
och hur livet ofta préiglas av skuldkénslor och sjdlvanklagelse. De forklarar att manga av
patienterna utsétts for stigmatisering och har sjéalvstigma, vilket resulterat i en 1ag
sjalvformaga. Det hdr dr ndgot som Vilma siger sig ha blivit mer medveten om genom sin
kliniska erfarenhet:

... jag kanske har forstdtt att det dr ett storre lidande dn vad man kanske tdnkte. Man kanske
mer tinkte att det dr dom hdr jdtteobesa som har lidandet, alltsa... Men det dr ju faktiskt sa
att det dr manga som man kanske inte alls tinker dr overviktiga som dnda har ett stort
lidande, det tror jag att jag har blivit mera medveten om. Och att det dr ett storre bdde fysiskt
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och psykiskt lidande dven om man inte har BMI 55. Sen, kunskapsdelen har fordndrats
Jjdttemycket, dd blir man mer och mer odmjuk... (Vilma)

Denna sjélvanklagelse och nedvirderande syn pa sig sjdlv lyfts av flera deltagare som vanligt
forekommande hos patienterna som de moter. Deltagarna betonar dven att det utgor ett hinder
i behandlingsarbetet da skuldbeldggningen minskar chansen for framgang vid genomforandet
av beteendeforandringar.

Och patienten har ju det hdr sjdlvstigmat da, att den bérjar tro att de hdr fordomarna att
“jag dr lat, jag dr dum och jag kan inte och jag dr vdrdelds”, borjar tro att det faktiskt dr
sant och det dr ddr det borjar bli farligt, det andra dr ju jdttefarligt... men ndr man sjdlv
borjar tro, for att det minskar ju saklart framgdngen i behandlingsarbetet eller att det dr
ingen ide eller att “‘jag dr ju sd hdr”, eller att “‘jag fortjdnar det hdr”. Att man pd nat sdtt
anklagar sig sjdlv ocksa for sin obesitas. Och det okar ju stressen i kroppen och stress, vad
gor det med oss? Jo att vi oftast dter mer eller att det frimjar viktokning dnnu mer ... sd det
blir ofta en ond spiral av stigman och det dr inte bra. (Mdrta)

Att anvinda mat som copingmekanism for att hantera olika kénslor beskrivs som vanligt
forekommande. En av deltagarna beskrev kidnsloméssigt dtande som nagot som de flesta
méinniskor gor i viss utstrackning, men 1 behandlingsarbetet vid obesitas kan det vara vél
forankrat och behova adresseras. Orsakerna till dessa dtbeteenden uppdagas ofta under
behandlingsarbetet och kan innebéra en stor sorg for patienten. For somliga kan sorgen vara
overmaiktig att hantera, vilket kan leda till att patienten fortsétter med beteendet som inte &r
funktionellt. A andra sidan kan denna insikt innebéra att patientens sjilvstigma littar och gora
att patienten inte ar lika hard mot sig sjilv, vilket kan vara till fordel i behandlingsarbetet. De
beskriver att patienten dr i stort behov av en behandlare som tror pa dennes formaga, och att
bli utskriven mot sin vilja kan innebira ett bakslag 1 fordndringsarbetet.

Ja om dom kan se sjilva vad dom behéver dndra pd och borjar gora det da kan dom bli
stdrkta i att det ger ndgot resultat, sen dr det ju mdanga som har erfarenhet sedan tidigare av
vad som egentligen funkar men dom orkar inte hdlla i det i det langa loppet. Sa den hdr
gangen blir ett nytt tillfdlle dom gor det, kanske pa ett annat sdtt eller samma och faktiskt
kommer igang denna gang. Sen dterigen kommer den hdr svdrigheten ndr man inte fdar ha
kvar patienten i behandling, jag menar det kan behovas mdnga forsok, och om vi da kan
halla i behandlingen sd kanske dom orkar halla kvar fordndringen. Och ndr vi dd sldpper
och sdger “ja, nu kan inte du gd kvar hdr ldngre” dd dr det ingen som tror pa dom lingre,
och da kanske dom slutar tro pd sig sjilva ocksa. Och sd ska dom ga till ett annat stdlle och
berdtta hela sin historia igen och det tinker jag, och tycker jag dr en svdrighet, att dom
mdste borja om igen med en ny person. (Disa)

Att patienten har en vardkontakt samt en behandlare med tilltro till att de kan lyckas, beskrivs
som oerhort betydelsefullt. Patienterna behdver vanligtvis skrivas ut efter tva ar, nagot som
deltagarna upplever som frustrerande. De understryker att det kan vara tidskrdvande att finna
en behandlingsmetod som fungerar langsiktigt. En for tidig utskrivning kan darfor innebéra
att patienten inte orkar bibehalla fordndringen till foljd av att ritt metod inte hittats &nnu eller
pa grund av den laga sjalvformagan.

5.2.2 Ménniskors forestdllningar och samhéllets utformning

Genomgaende 1 beréttelserna beskrivs det att stigmatiseringen av manniskor med obesitas &r
utbredd i samhéllet och att det finns en allmén uppfattning att viktnedgéng &r enkelt. Disa
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beskriver att “de [ménniskor i allménhet] har verkligen dalig forstielse for att man kan f4 en
sa tung vikt. Att man bara kan ta tag i sig sjilv och ga ned i vikt. Det dr en nedvérderande
syn”. Det diskuteras hur samhéllets utformning frimjar obesitas och hur det leder till en
omdjlig situation for individer med olika sarbarheter, samtidigt som ansvaret 14ggs pé
individen.

Sen sd har vi ju ocksa da det att det for individen dr ett sant stigmatiserat samhdlle, att det dr
Jju ndnstans sd att man ldgger dnda allting pa individen, och dom som inte klarar av det pd
ndt sdtt har man en vdildigt negativ syn pd. Och det gor ju att det hdr blir dnnu svarare, att pd
ndgot sdtt sd finns det sa mycket virderingar kring det hdr och virderingar kring personer
som har obesitas, att det dr pd ndt sdtt ett karaktdrsdrag eller det dr nanting kontrollforlust
eller att det dr okunskap eller det dr sdana hdr saker. (Vilma)

De nédmner att medias forskonande bild av viktnedgang tycks paverka samhéllets negativa
syn pa minniskor med obesitas, men papekar att hela vikthistorien inte visas i media sdsom
en efterfoljande atergang till ursprungsvikten, vilket de flesta av patienterna har egen
erfarenhet av. Denna konstanta portrittering av historier om ménniskor som framgangsrikt
lyckats ga ned 1 vikt tycks dock generera en kéinsla av misslyckande hos de som kémpar med
sin obesitas, vilket sdnker patientens sjalvformaga och utgor hinder i behandlingsarbetet.

Om jag dd inte lyckas med det ddr, vad tinker jag da om mig sjilv? Jag maste vara virdelos
som inte fixar det. Jag sdg ju den ddr, en till, en till, en till, en till... men vi far aldrig hora
fortsdttningen pd den hdr historien, for det ddr har ju vara patienter ocksd gjort, de har ju
gatt ned massor med ganger, men sen sd gar de upp igen. Sd att... att man tdnker att det bara
dr ens eget fel att man vdger for mycket, det tankesdittet dr vdildigt etablerat i samhdllet.
(Mdrta)

Deltagarna menar att alla har vikt-bias och att det forekommer 6verallt i samhéllet vilket gor
manniskor med obesitas vildigt utsatta. De medger dven att det hénder att de sjdlva gor
stigmatiserande tankevurpor trots sin medvetenhet om problemet. Néra kopplat till detta
skildras dven vad som uppfattas som en dubbelmoral i samhéllet: alla forvantas kunna hélla
en hilsosam vikt samtidigt som personer med obesitas inte far stottning av samhéllet eller sin
ndrmaste omgivning. Vilma beskrev det som: “... 4 ena sidan sé far du kanske av vinner och
néra hora att du borde ga ned i vikt... Och samtidigt nir man sitter vid middagsbordet, ’jaha
ska du inte ha?’”. Det dr inte ovanligt att ménniskor tar illa upp om en person tackar nej till
fika, uppger deltagarna. Dessa dubbla signaler beskrivs som véldigt svirhanterliga och
utmanande.

Det finns stigmatisering i samhdllet och personer med obesitas upplever exempelvis det
genom kommentarer ute i samhdllet. Men dven inom hdlso- och sjukvdrden har vi
stigmatisering dven om vi kanske inte tinker sa, men vi alla har det hdr pd ndgot sdtt med
vikt-bias. (Mdrta)

Stigmatiseringen kan ta sig olika uttryck och kan innebéra att inte kunna sitta ned i ett
vantrum pa grund av sma stolar, kommentarer kring utseende, ifrdgasittande av dtandet eller
bli nekad arbete. Deltagarna menar att det &r omdjligt for personer utan obesitas att forestdlla
sig hur den konstanta och ofta subtila viktstigmatisering paverkar mianniskor med obesitas.
Om en patient varit med om denna sorts situationer tidigare sd menar deltagarna att det
troligtvis dven kan leda till att patienten dvertolkar signaler och uppfattar situationer negativt.
De poéngterar samtidigt att stigmatisering paverkar alla olika och att vissa patienter inte tycks
bekommas alls av det di de uppfattas ha en annan grundtrygghet.
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Att minniskor med obesitas tvingas ta emot kostrdd som inte efterfragas bade frn
vardpersonal och fran omgivningen beskrivs som vanligt. Allies patient beskrev det som “...
vad vet hon [sjukskoterskan] om att jag dricker vanlig lask? Varfor sdger hon till mig att jag
ska sluta dricka ldsk nir hon inte vet vad jag dricker?”. Att minniskor tar sig ritten att
ifrdgasdtta ndgon annans sitt att dta eller att komma med rdd tycks leda till att manga av
patienterna kidnner sig utsatta.

Nej men att fd rad fran ndgon som inte ens vet vad man gor... Och sen blir ju folk
diskriminerade och mobbade helt enkelt av alla mdjliga mdnniskor som tycker och tdnker, pa
bussar, tdg, och flyg och restauranger eller om man dr bortbjuden pa kalas “ska du verkligen
ta tarta?” “Eh ja det ska jag!” Sa de dr nog ganska utsatta mdnga, det dr vildigt trakigt att

hora... (Allie)

Andra omsténdigheter som pdverkar patienternas situation dr den bristfélliga vardkedjan for
sjukdomen. De menar att en komplett vardkedja skulle innebéra att farre utvecklar obesitas
samt att fler fr vard. Samtliga anser att det dr problematiskt att obesitas inte behandlas som
en kronisk sjukdom. Nar de ombads beskriva deras syn pé samhillets hantering av obesitas
ndmndes ord som “inte alls”, “forskrackligt” och “upprérande”. Disa har lang erfarenhet
inom dietistyrket och obesitasspecialistvarden och beskriver problematiken kring vardkedjan
nedan:

Dom som har diabetes gar pa sina drliga kontroller och har man andra problem sd gar man
pa drliga uppfoljningar mer eller mindre, glest eller tdtt, och da skulle jag énska att vi kunde
ha motsvarande. Och det dr det som dr svdarigheten. Jag kan samtidigt forsta svarigheten
eftersom vi dr en sd begrdnsad enhet men det skulle behévas fler, da kan man ha ett sant
arbetssdtt. Lika som att man har sin husldkare sa kan man komma hit for att fora samtal men
det kanske inte behover vara sa ofta, det kanske skulle vara som ungdomarna vi foljer efter
kirurgi, en gang per dr kanske for dom som inte tycker att dom behover mer. Men att dom
danda har ndgon, en kontaktperson... (Disa)

De ser ett stort behov av samarbete med fler vardinstanser da specialistmottagningen har en
begransad behandlingsperiod pd grund av sitt stora inflode av remisser. Att behdva avsluta
behandlingen upplevs ofta som etiskt problematiskt da obesitas inte alltid prioriteras i
primdrvarden. Deltagarna menar att bibehallandet av en viktminskning ar ett mycket
kravande arbete som behdver underhéllas med stod fran vardgivare med rétt kompetens.

Vi har inte ett begrdinsat antal besok som man kanske har i primdrvarden, eller hade ndr jag

jobbade diir i alla fall, och obesitas var inte sdrskilt prioriterat heller. Det hamnade ganska

lagt pa listan, det fanns andra patienter man skulle boka fore och helst ha liksom begrdnsade
antal samtal med dom for att fa in sd mdanga patienter i rullarna som mojligt... (Allie)

Deltagarna ser positivt pa de nationella riktlinjer som snart publiceras fran Socialstyrelsen.
Det skianker hopp om att sjukdomen ska fa mer uppmairksamhet. Det uttrycks dock samtidigt
beklagligt att det sker forst 2022 och som “ganska sent nér vi har en obesitasepidemi som
pagéar” (Mirta). Sammantaget uttrycks en dnskan om att obesitas prioriteras som
samhillsfraga for att forbéttra patienters situation och erbjuda jamlik vard nationellt.
Forslagsvis behdvs multidisciplindra team, arliga kontroller, tydligare riktlinjer pa samtliga
nivéer och livsldngt omhédndertagande. Ett fital besok hos dietist kan ha mycket positiv
inverkan men ér inte tillrackligt, enligt deltagarna. Kunskapen om sjukdomen beskrivs vara
lag inom bédde sjukvarden och bland allménheten, vilket sannolikt paverkar bade vardens
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insatser, prioriteringen av obesitas som samhéllsfrdga och stigmatiseringen som beskrivs
genomgaende.

5.3 Dietistens roll

Deltagarna talade om betydelsen av att utga fran ett personcentrerat behandlingssétt och att
skapa en allians med patienten. De menar att den kliniska erfarenheten gjort dem till mer
kompetenta och trygga dietister, men att de ar langt ifran fulldrda. Att reflektera over sitt egna
arbetssitt och att strdva efter att forbattras som dietist belyses av deltagarna. De anser dven att
dietisten har en stor uppgift att utbilda annan véardpersonal inom nutrition, samt efterfragar
mer multidisciplindrt samarbete kring obesitasbehandling. P4 samhéllsniva beskrivs ett behov
av mer preventivt arbete, och det uttrycks en 6nskan om att fler dietister intar politiska
positioner for att kunna paverka obesitas som en samhéllsfraga.

5.3.1 Behandlingsprocess och relationsskapande

Dietistens roll i behandlingsarbetet med patienter beskrivs bade som spidnnande, givande och
meningsfull, men dven som tung och utmanande. Nagot som lyfts som centralt for att
astadkomma hallbar forédndring &r personcentrerad behandling och att skapa en allians med
patienten. For att denna allians ska etableras bor behandlaren vara lyhord och tdlmodig samt
lyssna till patientens beréttelse innan radgivning paborjas. Det leder till ett 6kat fortroende for
behandlaren och att patienten far en storre forstielse for sig sjélv. Det kan gora patienten mer
reflekterande och medveten om sitt handlande, ndgot som i sin tur blir underlittande i
behandlingsprocessen.

Jag tinker att man pratar om det och liksom oppnar upp for att det dr en svdarighet och att...
kan dom fd syn pa den hdr kopplingen sa kan dom forstd sig sjdilva, och det betyder inte att
dom slutar att dita ndr dom dr ledsna, arga eller oroliga, men dom blir i alla fall medvetna.
Och det kan leda till att dom analyserar pd ett annat sdtt och ldr sig hitta andra strategier ...

(Disa)

Mat bendmns vara ett kénsligt &mne och behandlaren bor dirfor inte forvinta sig att ta del av
all information géllande intag och &tbeteende vid de forsta besdken. Tidsbrist och dnskemal
om att behalla patienter ldngre 1 behandling var genomgdende teman. En annan viktig aspekt
som ndmns i relation till behandlingsarbetet med patienter dr rimliga malsattningar dir livet
som helhet bor vara det centrala. Deltagarna vittnar om att minga patienter kan ha hoga
maélsittningar géllande viktnedgang och att dietisten gemensamt med patienten forsoker sétta
realistiska mal.

Jag brukar alltid prata med patienten om att ha lite medkdnsla for sig sjdlv. Ndr man har en
tuff situation sd kan det ju bli lite 6vermdktigt att man sdtter for hoga krav pad sig sjdlv vad
gdller viktnedgang till exempel, eller att dita perfekt eller vad det nu kan vara for ndgonting,
eller att trdna jittemycket, att det dr ju inte ens mojligt... vart befinner vi oss, vad dr
realistiskt just nu? Dom vill ju fordndra, men vad dr det som dr mojligt just nu? (Mdrta)

Att hjélpa patienter att hitta vad som motiverar dem till att genomfora fordndringar, beskrivs
som en spannande del i arbetet och ingen patient 4r den andre lik. Betydelsen av att integrera
patienten i behandlingsprocessen fors fram som en nyckelkomponent for att behandlingen ska
resultera i langsiktiga hallbara vanor. Om patienten &r initiativtagare ar sannolikheten hogre
for att fordndringen genomfors menar deltagarna.
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Att liksom kunna hjdlpa mdnniskor att se vad dr det som dom vill och vad det dr som dr
viktigt och virdefullt for dom i tillvaron. Vad vill dom uppna med viktminskningen eller vad
dr det som snarare hindrar dom i det, att ga ned i vikt? (Iris)

Pé specialistmottagningen utgor vagen ett av utvarderingsinstrumenten. Ett helhetsperspektiv
dar hélsan i stort prioriteras anses dock vara viktigast. Deltagarna har lang erfarenhet av att
arbeta med KBT och menar att “En beteeendeforiandring dr svar oavsett omgivningsfaktorer
eller kénsloliv” (Marta). Att forbattra levnadsvanor kréver tid, energi och planering. Allie
forklarar: “Siffran pa vagen ar ju inte det som kanske &r det viktigaste utan det &r ju hélsan
och att man minskar risken for andra typer av sjukdomar som é&r relaterade till hur man ater”.

Patienterna beskrivs ha svara psykosociala situationer och dérfor dr beteendefordndringen
kriavande. Dietisten behover forstd komplexiteten och hjilpa patienten genomfora de
forandringar som dr mgjliga utifran situationen. Dessa faktorer innebér dven att det kan ta tid
innan viktnedgéng uppnés och den storsta framgéangen kanske inte syns pa vagen. Det kan
istillet handla om 6kad livskvalitet eller minskad samsjuklighet, ndgot som kan diskuteras 1
teamarbetet tillsammans med exempelvis ldkarna.

Man kanske fdar pd sig fran ldkaren att man behéver avsluta en patient for att den inte far
resultat, vilket kan vara saker man sjdlv inte kdnner igen sig i vilket man ibland fdr fightas
[om] med den ansvariga likaren hdr, att man vill fortsdtta behandlingen for att vissa
patienter faktiskt behover det hdr, och jag kan kinna att patienten kdnner sig trygg och fdr ut
nagot utav att komma hit dven om det inte syns pd vagen. (Disa)

For att kunna bedriva ovanstaende behandlingsprocess ér det viktigt att fortbildas, dietisterna
menar att de dr langt ifran fulldrda trots flera érs erfarenhet. For att kunna hjilpa patienterna
ar det viktigt att vara reflekterande och utvérdera sitt egna arbetssétt, samt att kunna diskutera
patientfall med kompetenta kollegor. Deltagarna beréttar att arbetet pa specialistmottagningen
har mojliggjort denna process, vilket gor arbetet givande och roligt. Arbetet som dietist 1
primdrvarden beskrivs som en utmaning da det 4r minga diagnoser, olika aldrar samt mindre
kontakt med lédkare. Mérta reflekterar kring detta utifrén sin langa yrkeserfarenhet:

Sen utvecklas man ju sjdlv ocksd. Jag har utvecklats under dom dren, sd det dr nog jag som
pda nagot sdtt lockar fram att man oppnar upp att patienten kan prata om dom sakerna som
dom upplever jobbiga, for jag tdnker att det... eller jag gjorde kanske det redan i
primdrvdrden men jag upplever att jag dr inte lika rddd lingre for olika berdttelser som det
kan bli i patientsituationer, exempelvis “oj nu har jag det hdir i mitt knd”. Men vad gor det,
det gor ju faktiskt ingenting, det hér har ju den hdr patienten hela tiden i sitt knd sd det dr ju
bara underldttande for personen att fd berdtta... att det dr kanske det att patienten kdnt sig
tryggare, jag vet inte, men det dr vil sdkert en utveckling som skett hos mig under dom hdr
dren som jag har jobbat... hoppas jag iallafall. Till en mera trygg dietist, lugn dietist, till en
mer tillgdanglig dietist. Alltsa sa att man dr mer ndrvarande, att nu mdste jag inte prestera
vdrsta matplanen hdr med si och sd kalorirestriktion ndr det dr nagot som kanske ens inte
kommer foljas. Mer vad dir det som dr viktigt for den hdr patienten, lite det vad den hdr
personcentreringen gar ut pd. Vad betyder nagot for dig, den hdr patienten och utga fran det.
(Mdrta)

Ytterligare en frdga som lyfts dr att andra dietister, utan erfarenhet av specialistvard,
beskriver obesitas som svirbehandlat samtidigt som de uttryckte att andra dietister kanske
underskattar komplexiteten bakom sjukdomen. Deltagarna blev mycket engagerade nér de
tillfradgades om vilka tips de skulle vilja ge andra dietister som arbetar med obesitas. Samtliga
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gav rdd motsvarande deras arbetssétt och att alltid lyfta patientens perspektiv. De menar att
som dietist ar det 14tt att bli vildigt engagerad och vilja hjélpa patienten med flera delar
samtidigt, men att det kan ge bakslag och vara 6vervildigande for patienten. Att fortsétta
utvecklas 1 sin roll och hélla sig uppdaterad kring forskningen diskuterades ocksa.

Lyssna aktivt... ge plats... och att skapa tillfdllen for mdnniskor att dela med sig av hur dom
upplever sin vikt, sitt sdtt att dta och hur dom upplever det stodet som dom har fdtt. Det dr
alltfor ofta som jag far hora att manga patienter har trdffat dietister och inte vill ga tillbaka
dit, och det gor mig ledsen, uppriktigt. A det dir synd, och jag tror det handlar mycket om det
hdr, vi behover lyssna in aktivt vad mdnniskor har att berdtta. Ge plats for berdttelsen forst
innan man kommer in med rad 6verhuvudtaget, sd att man fdr den hdr, sd att relationen till
patienten blir sadan att patienten kan lita pa mig och vara éppen och villig att lyssna pa det
jag har att berdtta. (Iris)

Dietisternas erfarenhetsbaserade beréttelser vittnar om att dietisten har en nyckelroll i
behandlingsarbetet och att hjdlpa patienter ta itu med grundproblematiken till sin sjukdom.
Att vaga mota patienten dar den befinner sig och identifiera mojligheter till forandring
beskrivs som centralt for att nd framgang i behandlingen.

5.3.2 Dietisten som teamspelare och samhéallsaktor

For att kunna bedriva bista mojliga vard menar deltagarna att teamarbete dr viktigt. De
uttrycker tacksamhet 6ver att kunna diskutera medicinska fragor med likarna som finns pé
mottagningen och menar vidare att det finns ett samarbete mellan professioner pa
mottagningen men att samtliga skulle gynnas av att samverka mer mellan expertisomraden.
Patienten beskrivs ha en storre tilltro till behandlingen nér flera professioner samarbetar och
exempelvis har gemensamma moten med patienten. Dietistens roll i teamet beskrivs ha en
viktig funktion med méanga arbetsuppgifter och de menar att mottagningen skulle kunna
fortydliga olika kompetensomraden for att utvecklas som arbetsplats.

Jag tror man skulle vinna pd att ha lite mera samarbete faktiskt. Sd det dr lite mdarkligt, vi
pratar om vdr verksamhet som att vi har hela teamet men jag tycker inte vi har hela teamet,
det dr ju jag och den ansvariga likaren som dr teamet och vi dr knappt ett team, jag menar
Jjag trdffar inte ldkaren sd ofta, sd det dr ju inget team sdsom jag ser det. Ett team for mig dr

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

Alla patienter triffar inte en dietist under sin inskrivningsperiod, vilket ses som underligt
eftersom kosten har en central roll i behandlingsarbetet. Kostbehandlingen hanteras da av
nagon av de andra professionerna pa mottagningen, vilket stiller indirekta krav pa dietisterna.

... jag kan ibland kdnna att vi servar alla andra men jag blir inte sa mycket servad tillbaka i
och med att jag inte har det hdr teamet dd (skratt). Vi ska ju dd pa nagot sdtt serva
kollegorna med material, uppdatera material, vi ska gdrna kompetensutbilda dom andra
inom matomrddet och hdlla dom uppdaterade... (Disa)

Deltagarna uttrycker ett behov av mer kunskap och forstaelse for obesitas inom samtliga
vardprofessioner och betonar att d&ven dietister behover mer kompetens inom omradet. Med
deltagarnas kompetenser fran specialistvarden utbildar de primérvardsdietister och menar att
om de blir mer kunniga inom omrédet kan fler patienter bli hjilpta. Deltagarna hade overlag
en positiv instédllning till att andra professioner lar sig mer om nutrition. Det 6kar forstaelsen

for komplexiteten, vilket gor att annan vardpersonal kan remitterar vidare till dietist vid
behov.
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... jag tror ju ndnstans att dietisten ocksa har en stor och viktig roll att utbilda inom vdrden,
och hdr dr det, tror jag, mycket bade mat och dtbeteende, och ocksd da plocka in det hir med
hur vi vdrderar mat och hur vi véirderar personer med obesitas, sd att vi pd ndt sdtt kommer
ifran det hdr med att liksom ocksd virdera personer utifran vad dom dter. Det dr mycket sana
hdr saker ddr jag tinker att dietisterna kan ha... sa stor utbildningsinsats tinker jag, for att
det finns for fd dietister for att man kanske alltid ska kunna fa individuell radgivning. (Vilma)

P& samhéllsniva anser deltagarna att dietisten behdver ta storre plats och vaga inta positioner
dér det gar att paverka. De har manga forslag pa hur preventivt arbete skulle kunna bedrivas
med hjilp av dietistkompetens och samhillsplanering. Amnen som berdrs #r dietisten som
tillgang 1 kommuner, exempelvis pa skolor och servicehus, samt att utbilda vardpersonal i
storre utstrackning. For att det skall mojliggoras behover fler dietister utbildas menar
deltagarna. Att primérvéarden dr 6verbelastad anses problematiskt, dd patienter bor fa vard
redan vid en Overvikt i stéllet for vid utvecklad obesitas. For patientens skull bor den erbjudas
hjilp i ett tidigare skede, vilket sannolikt dven skulle spara pa samhéllets resurser menar
deltagarna.

Vidare belyses skolan som en viktig aktor for det preventiva arbetet, och hur dietisten skulle
kunna ha en viktig funktion i frdgor kring hur mat serveras och presenteras, praktisk
matlagning samt utbildning om mat och néring. Barnavardscentralen (BVC) ndmns ocksa
som en bra plats for dietisten att na ut till nyblivna foréldrar, och for att bidra till 6kad
kunskap om bra matvanor. Flera deltagare beskriver att en graviditet ofta kan fordandra
tankesattet kring mat och néring. Att dietister finns pa olika positioner som inkluderar barn
tas upp som centralt for att undvika att barnet, ungdomen eller den vuxna gér upp 1 vikt.

Ndgonstans att ha fatt nagon form av grundldggande kunskap om bra néring och varfor det

dr viktigt att dta bra och varfor det dr viktigt att inte lata vikten skena ivdig, sd att pd ndgot

sdtt... fa ut mer information sa tidigt som mojligt, redan i skolan som barn. Man har ju haft

exempelvis hemkunskapen, men alla dessa praktiska dmnen dras ju ned pa mer och mer, de
kanske till och med kommer forsvinna. (Allie)

En av deltagarna med ldng erfarenhet beskriver att obesitasvarden inte prioriteras mer nu én
for 20 ar sedan, da hon pa den arbetsplatsen hade tvd psykologer och en psykiatriker i sitt
team. Hon tycker det 4r mérkligt att dessa kompetenser tagits bort, da psykiskt maende har
stor inverkan pi étbeteendet.

For langesen infor 2000... det som var nytt dd, det var det att man bildade grupper med
patienter, vdrdpersonal, politiker, olika experter sa att sdga. Och man jobbade i team och
formulerade hur man skulle jobba med overvikt. Och man gjorde sana hdr
behandlingsprogram infor 2004, eller 2002 var det forsta, dd var det nytt och dd var det
mycket mera samverkan och samarbete liksom. Det har kommit tillbaks nudd men det har
inte hdnt sd vildigt mycket mdste jag sdga eftersom det hdr var liksom 20 dr sen ndr jag
jobbade med sdna saker. (Iris)

Aven hir lyfts frigan om Socialstyrelsens kommande riktlinjer och hur de riktas mot olika
samhdillsaktorer. Deltagarna poéngterar att riktlinjerna framst kommer vinda sig till
beslutsfattare men att det dven finns ett behov av riktlinjer for vardgivarna.

... det kommer nationella riktlinjer for obesitas och det dr ju vildigt bra, det har ju tagit
vdldigt lang tid. Och dom riktlinjerna, dom dr inriktade ocksa for politikerna sa att sédga,
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eller for beslutsfattare snarare, hur man ska styra med hjdlp av ekonomiska resurser. For
dom ekonomiska resurserna, det dr viktigt att styra dom pd ett vettigt sdtt for att man pd
grdsrotsnivd kan bedriva vettig vdrd till exempel. Men det dr ocksd viktigt att det i
riktlinjerna stdar mera tydligt vad det dr som behovs for att det ska vara vettig vard pad
grdsrotsnivd. (Iris)

Deltagarna uttrycker att fler dietister bor inta positioner inom politiken for att paverka
obesitas som en samhéllsfrdga, da det behovs minniskor med réitt kompetens bade pa individ-
och samhallsniva. Iris uttryckte det som “det behovs dér [inom politiken], det behdvs
méinniskor som kan det har omradet i stillet for att det blir mycket tyckande”. Deltagarna
menar att eftersom alla manniskor har en personlig relation till mat och dtande finns en risk
att subjektiva asikter framfors ndr &mneskunskapen ér 1ag. DRF och Hilsa oberoende av
storlek (HOBS) beskrivs som bra plattformar for att genomfora samarbeten och paverka
fragor kring obesitas pa samhallsniva. For att forbdttra obesitasvarden behdvs samarbeten
mellan beslutsfattare och kliniskt verksamma dietister.

6. Diskussion

Huvudfynden fran undersdkningen presenteras under tre identifierade teman: Sjukdomens
orsaker, Patientens situation och Dietistens roll. Synen pé obesitas hade fordndrats genom
klinisk erfarenhet, da de uttryckte en 6kad forstaelse for hur flera faktorer samverkar samt
vilka svérigheter det innebér att leva med sjukdomen. Att stigmatisering kan innebaira ett stort
psykiskt lidande och leda till sjdlvstigma samt nedsatt sjalvforméga lyftes som forsvarande
faktorer 1 behandlingsarbetet. Dietisten bor vara lyhdrd och skapa en allians, dér
malséttningarna ar rimliga och formuleras tillsammans med patienten. Behandlingen ska med
fordel utforas genom multidisciplindra samarbeten, dér dietisten dven nutritionsutbildar andra
vardprofessioner. Ett behov av ett béttre bemdtande av dessa individer 1 samhallet,
erkidnnande av obesitas som kronisk sjukdom samt storre politisk satsning for att hantera
obesitasepidemin uttrycktes. Slutligen uttrycktes forhoppningar om att fler dietister intar
politiska positioner for att kunna paverka obesitasfragan pa hogre niva.

6.1 Resultatdiskussion

Genom att arbeta pa specialistmottagningen har synen pé sjukdomen och dess orsaker
forandrats, da forstaelsen har utvecklats genom 6kad klinisk erfarenhet. Att obesitas ér en
konsekvens av olika grundforutséttningar sdsom genetik och familjemiljo, men dven av
samhillets obesogena utformning radde det konsensus kring. Dietisterna diskuterade sociala
sammanhang och vilka utmaningar det innebér for fordldrar till barn med hog hunger-drive,
da sociala kontexter oftast inkluderar energitéta livsmedel. Detta ligger som vintat i linje med
annan litteratur som lyfter en 6kad risk for att utveckla obesitas efter tidig barndom till {61jd
av bland annat ett breddat socialt ndtverk och dkat inflytande fran kompisar (Silventoinen &
Konttinen, 2020). Deltagarna menar dock att en hog grad av obesitas néstan alltid orsakas av
ett nedsatt mentalt maende hos fordldern eller individen sjdlv, dir en dysfunktionell
kénslohantering med hjélp av mat ofta leder till en viktuppgang. Over tid resulterar det i
overvikt och en 6kad risk for ett simre psykiskt maende. Det dr mojligt att den
viktstigmatisering som ofta foljer en stor 6vervikt paverkar individens psykiska méaende
negativt och att det i sin tur triggar obesogena processer likt de Tomiyama m.fl. (2018)
beskriver 1 sin opinionsartikel. Dessa processer bendmns som Okat dtande och minskad fysisk
aktivitet. Dietisterna i denna undersokning delgav att psykisk samsjuklighet dr vanligt
forekommande bland patienterna pa mottagningen, nagot som ocksa kan ténkas forklaras av
en lagre socioeckonomisk status (Hankey, 2018; Hemmingsson, 2014).
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Dietisternas kliniska erfarenhet av att ménga patienter lever i socioekonomisk utsatthet ar inte
overraskande, dé prevalensen av obesitas konstaterats vara hogre bland ménniskor med l4gre
socioekonomisk status (Mattisson, 2016; WHO, 2014). Deltagarna vittnar om att det far
negativa konsekvenser 1 behandlingen dd ménga bor i otrygga omrédden med begriansade
mojligheter till fysisk aktivitet, samt att deras ekonomiska mgjligheter till medicinsk
behandling dr begriansade. Medicinerna skulle underlétta behandlingen och féljsamheten till
kalorirestriktion menar deltagarna. I enlighet med Hemmingsson (Figur 1; Hemmingsson,
2018) &r det dven deltagarnas erfarenhet att denna socioekonomiska utsatthet ofta innebér en
hog grad av stress, bdde under barndomen och i vuxenlivet, som i sin tur ofta dkar en persons
energiintag. Deltagarna bekriftar &ven denna interaktion mellan socioekonomi och andra
riskfaktorer, samt hur det kan resultera i en viktokning. Forstaelsen for denna interaktion har
okat till foljd av arbetet pa specialistmottagningen. Det ligger ocksa i linje med Swinburn
m.fl. (2011) som menar att de senaste decenniernas 0kning av obesitas ir en naturlig
konsekvens av samhéllets utveckling. De beskriver att regeringar i allmadnhet avsagt sig
ansvaret, men for att bryta den onda cirkeln behdver atgérder genomforas pa en nationell
niva. Eftersom prevalenssiffrorna av obesitas fortsétter att stiga finns det anledning att tro att
ansvaret inte endast kan placeras pa individer, utan att samhaéllet behdver agera genom
politiska atgiarder. Den obesogena miljon beskrivs utgora en stor utmaning for patienterna.
Detta stimmer dverens med en artikelserie som beskriver hur dagens samhéllsstruktur och
utbud av livsmedel utnyttjar ménniskans biologiska, psykologiska, sociala och ekonomiska
sarbarheter, vilket innebér att det 4r enklare att dta ohédlsosamt dn hilsosamt (Roberto m.fl.,
2015). Dietisterna menar att det dr samhéllet som har fordndrats och inte genetiken, och att
det ddrmed é&r fel att ansvaret laggs pa individniva.

Vidare uttryckte dietisterna en dnskan om ett battre bemétande av individer med obesitas i
samhdllet, da stigmatisering leder till att individen skuldbeldgger sig sjadlv for sin vikt. Att
individer borjar betrakta sin obesitas som sjilvforvallad eller som ett karaktirsdrag tros
forsvara behandlingsarbetet i1 allra hogsta grad. Dietisterna pé specialistmottagningen
podngterar att patienter vill forbéttra sina levnadsvanor men for att mojliggora detta behdver
sjdlvanklagelsen minska, da en beteendefordndring kréaver tro pa sin sjalvformaga. Dietisterna
framhiver att stigmatisering sker dverallt, &ven inom vérden. Det stimmer verens med en
systematisk litteraturdversikt som beskriver vardpersonalens attityd gentemot ménniskor med
obesitas (Puhl & Heuer, 2009). Artikeln visar att ldkare framstéller patienter som oattraktiva,
lata, omotiverade, icke foljsamma till behandling och att sjukdomen ar orsakad av
karaktirsdrag. Artikeln visar att denna attityd &ven dr vanlig bland andra véardprofessioner.
Dietister sdgs dven besitta vikt-bias, men bendmns inneha en béttre instdllning gentemot
patienter i allménhet (Puhl & Heuer, 2009). Wharton m.fl. (2020) menar att vikt-bias
forekommer hos vardpersonal och forsdmrar patienternas livskvalitet samt behandlingen for
sjukdomen. For att detta ska reduceras behover varje vardgivare bli medveten om sin egen
attityd och beteende gentemot individer med obesitas. Jung, Luck-Sikorski, Wiemers och
Riedel-Heller (2015) menar att det &r en utmaning att motverka stigmatiseringen i samhéllet,
men att en bra start dr att borja med vardpersonal som kommer i kontakt med patienterna da
de behdver bemdta patienterna med forstaelse och respekt for att nd framgéng med
behandlingen.

Deltagarna i denna undersokning betonar att deras syn pa obesitas som kronisk sjukdom har
forédndrats sedan de borjade arbeta pd specialistmottagningen. Forstielsen for olika
fysiologiska mekanismer och en stérre 6dmjukhet infor olika grundforutsittningar samt
livssituationer var ndgra faktorer som ndmndes. Det dr dérfor mojligt att forestélla sig
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svarigheten att besitta rétt verktyg som dietist utan denna kliniska erfarenhet och kompetens
fran specialistvard. Vardgivaren, menar deltagarna, behdver skapa en allians med patienten,
lyssna aktivt pa patientens historia och sitta rimliga mél 1 samrdd med patienten for att nd
framgang och oka foljsamheten till behandlingen.

Nir dietisterna jimforde dagens obesitasvard med tidigare arbete 1 primdrvarden lyftes stora
skillnader i behandlingsprocessen. Arbetet pd specialistmottagningen fokuserar pa
personcentrering och patientens perspektiv med fokus pa livskvalitet, nagot som dietisterna
véardesatter hogt. En kvalitativ studie av Al-Adili m.fl. (2021) bland svenska dietister med
olika arbetsomraden visar att dven dietister som arbetar med underniring varderar
personcentrering hogt, och att det finns dnskemal om att detta ska fa en storre plats i
behandlingsprocessen. I studien beskrev dietisterna att kvantitativa utvirderingsmatt som
viktuppging och energiintag prioriteras, men de belyste dven ett behov av att inkludera
patientens subjektiva upplevelse av exempelvis 6kad livskvalitet. Dessa utvarderingsmatt
dokumenteras séllan utan kommuniceras i dialog med patienten. De podngterar att det med
fordel skulle kunna inta en storre plats dven i journalforing da det utgdr en stor del av att
bedriva personcentrerad vird (Al-Adili m.fl., 2021). Detta kan jamforas med att vgen inte
utgor det enda utvérderingsverktyget pa specialistmottagningen till skillnad fran dietisternas
erfarenheter fran primarvarden. Huruvida detta belyser en skillnad i behandlingssétt mellan
primirvard och specialistmottagningar framgar inte. Det &r dven mojligt att dietisternas
méngériga kliniska erfarenhet har bidragit till att de vagar ta mer egna initiativ och utvérdera
andra hélsoparametrar dn vikten. Kanske ar det dven en effekt av ett 6kat kunskapsldge med
standigt pdgaende forskning dér allt fler variabler kopplas till obesitas patofysiologi. Har
finns ett behov av mer forskning kring specialistmottagningar och hur dessa skiljer sig frén
primédrvarden i relation till olika patientgrupper och sjukdomar. Det &r intressant utifran
denna undersoknings resultat men ocksa med anledning av de senaste arens forflyttning av
vard fran sjukhus till primérvérd (Sveriges Kommuner och Regioner [SKR], 2021).

Dietisternas tankar kring att forbattra patientens vélbefinnande och personcentrering ligger i
linje med Wharton m.fl. (2020) som menar att méalet med behandlingen alltid bor utgé fran
patientens virderingar och efterstriva livskvalitet. De belyser dven franvaron av studier som
anvinder andra behandlingsmal &n endast vikt. Deltagarnas kliniska erfarenhet av att arbeta
for ett forbattrat kostintag och livskvalitet trots en hog vikt ligger dven i linje med Durrer
Schutz m.fl. (2019), som argumenterar for betydelsen av att ocksa arbeta for att hoja
patienters sjidlvfortroende, kroppsbild och forbittra livskvaliteten. Det finns anledning att tro
att det kan vara léttare att uppna ett forbéttrat kostmonster én kalorirestriktion, da deltagarna
beskriver att reaktionen pa minskat energiintag kan vara mycket besvdrande for patienter.
Detta kan hérledas till obesitas genetiska orsaker och kroppens aptitreglering.

Synen pé obesitasbehandling var 6verlag positiv och deltagarna lyfte arbetet som givande,
intressant, utvecklande och viktigt. Mgjlighet till kompetensutveckling, ett intresse,
nyfikenhet och praktisering nimns som nyckelfaktorer for att utvecklas till en skicklig dietist
inom obesitasbehandling. Det kan dérfor betraktas som problematiskt att dessa patienter inte
prioriteras 1 primarvarden, eftersom primarvardsdietister behandlar manga diagnoser och
ddrmed inte har samma mojligheter och resurser till att fordjupa sig inom obesitasbehandling.
Detta kan dven vara en bidragande faktor till att patientgruppen anses svér att arbeta med.
Specialisering beskrivs i allménhet som nddvéndigt for att kunna erbjuda hogkvalitativ véard
samt O0ka effektiviteten i obesitasbehandling, vilket ligger 1 linje med litteraturen som séger
att vardgivare behdver kompetensutbildas livet ut (Wharton m.fl., 2020). Denna
undersdkning bidrar med forstaelse till varfor specialiserad vard &r viktigt. Specialisering
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mojliggdr behandling for patienter med allvarlig obesitas men ocksa kompetensutbildning for
exempelvis primdrvardsdietister, vilket i sin tur dr viktigt for att forbéttra vardkedjan. Det kan
jamforas med sjukskoterskor som hédnvisar patienter vidare till specialistsjukskoterskor for
omhéndertagande av komplexitet vid viss typ av sjukdom. Banning (2005) argumenterar for
behovet av specialistsjukskoterskor inom obesitasvdrden, vilket &ven kan appliceras pa
dietister. Sjukskdterskor med ett intresse for obesitas bor erbjudas specialisering inom
omradet menar Banning (2005), nagot som dven skulle kunna erbjudas inom
dietistprofessionen. Aven hir finns ett behov av mer forskning kring specialistvard och hur
denna skiljer sig fran primérvarden.

Vidare radde det samstdmmighet 1 att obesitas bor prioriteras pa den politiska agendan. Enligt
Lyn, Heath och Dubhashi (2019) dr en passivitet hos beslutsfattarna och starkt motstdnd fran
livsmedelsforetag bidragande faktorer till brist pa atgirder trots en pagdende obesitasepidemi,
vilket ligger i linje med dietisternas resonemang. Detta anser dven World of Obesity (2020)
vara ett av Sveriges tillkortakommanden kring hanteringen av sjukdomen. De menar att det
finns brister 1 finansiering, att behandlingsalternativen dr for begriansade samt varierar
geografiskt dér bariatrisk kirurgi ibland &dr enda alternativet. Vidare argumenterar World of
Obesity (2020) for att en orsak till denna otillrdckliga vardkedja &r att det inte finns mdjlighet
for vardpersonal att specialisera sig inom obesitas for att béttre kunna forebygga,
diagnostisera och behandla sjukdomen. Att det rader brist pa vardpersonal med sérskild
kompetens inom omrédet ses som ett problem (World of Obesity, 2020).

I resultatet framkom &dven vikten av teamarbete mellan olika professioner for att bedriva
personcentrerad vard. Dietisten har en viktig funktion i detta team, da nutritionsbehandlingen
utgor en av de viktigaste delarna i behandlingen. Dietisternas yrkeskar ar liten, vilket gor att
de @ven behover utbilda annan vardpersonal inom kost och dtbeteende. Wharton m.fl. (2020)
menar att nutritionsbehandlingen helst ska utféras av en dietist dd denna bor vara
personcentrerad och kréaver sdrskild expertis. Deltagarna uttrycker en 6nskan om ett
tydliggérande av kompetensomraden for att battre kunna nyttja varandras kompetenser. Det
ar forstaeligt dd exempelvis Academy of Nutrition and Dietetics (AND) argumenterar for
behovet av multidisciplindra team med anledning av de multifaktoriella orsakerna (Raynor &
Champagne, 2016). Detta belyses sérskilt av en av deltagarna som menar att det ar
forvanansvért att inte ha tillgang till psykologkompetens i teamet trots det mentala maendets
centrala roll 1 dtbeteendet, inklusive bland deltagarnas patienter. Kanske har dessa dietister
unik insikt i psykologins paverkan pa dtbeteende, bade tack vare deras fortbildning i
psykologi men ocksé den kliniska erfarenheten av arbetet med allvarlig obesitas. Denna
observation ar sarskilt intressant utifrdn en kanadensisk kvalitativ intervjustudie dar dietister
talade om att det skett ett skifte inom yrket, dér dietistens roll i behandlingen har &ndrats fran
att tidigare ha varit framst utbildande till att idag vara mer holistisk med 6kat fokus pa
psykologi och dtbeteende (Endevelt & Gesser-Edelsburg, 2014). De konstaterar att
dietistutbildningen ddrmed behdver inkludera mer psykologi, vilket d&ven uttrycks av dietister
i en annan kanadensisk studie (Endevelt & Gesser-Edelsburg, 2014; Barr, Yarker, Levy-Milne
& Chapman, 2004).

Dietisterna konstaterar dven att prevention och behandling skulle kunna bedrivas mer
effektivt med hjélp av deras profession inom olika samhillsinstanser. De ser det som viktigt
att fler sakkunniga personer med utbildning inom nutrition intar positioner inom exempelvis
politiken for att forbdttra hanteringen av obesitasepidemin.
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Deltagarnas upplevelser och erfarenheter av att arbeta med obesitasbehandling kan sannolikt
overforas till liknande kliniker i Sverige och internationellt (Svensson & Ahrne, 2015).
Resultatet liknar pd manga sitt de senaste riktlinjerna for obesitasbehandling som har tagits
fram av en kanadensisk referensgrupp inom omradet (Wharton m.fl., 2020). Det &r vintat da
dessa dietister dr experter inom omradet och detta styrker undersékningens overforbarhet.
Vikten av att inkludera kvalitativa parametrar i behandlingsresultat kan overforas till andra
svenska dietister som stravar efter personcentrerad behandling, samt att balansera
kvantifierade métresultat i relation till personens vilbefinnande (Al-Adili m.fl., 2021).
Deltagarnas upplevelser av patientens psykosociala situation samt skadan som stigmatisering
orsakar dr ocksa vil forankrad i tidigare litteratur. Kompetensen pa specialistmottagningar i
allménhet bidrar dven till unders6kningens dverforbarhet; vardgivare som endast arbetar med
en eller ett fatal diagnoser har formodligen en storre forstielse och @mneskompetens inom
omradet tack vare mojligheten till kompetensutveckling som det medfor (Svensson & Ahrne,
2015). Det skulle ocksa kunna sdga nadgot om personerna som viljer att specialisera sig,
kanske har dessa personer dven ett storre intresse for ett specifikt omrdde samt 6nskeméal om
att fortbildas inom detta.

6.2 Metoddiskussion

En stor styrka med undersokningen é&r att urvalet bestar av nyckelinformanter med sarskild
relevant kompetens. Denna typ av urval ar sdrskilt fordelaktigt for att mojliggora en 6kad
forstaelse for det fenomen som studeras och nimns som produktivt att anvénda i medicinsk
forskning (Marshall, 1996). Deltagarna har méngarig erfarenhet av att arbeta med obesitas
samt fortbildning, vilket gor dem till experter inom omradet. Att samtliga deltagare behandlar
patienter med obesitas dagligen kan ha mojliggjort for deltagarna att fordjupa sina kunskaper
inom dmnet. Dessa dietisters kliniska erfarenhet av obesitasbehandling kan betraktas som
mycket viardefull utifrdn denna undersoknings syfte. Det bekriftades av den rika datan som
utmynnade fran intervjuerna. Att deltagarna har uttalat sig i frdgor som utgar frin deras
kliniska erfarenheter och &mneskompetens gor undersokningen tillforlitlig (Svensson &
Ahrne, 2015).

Eftersom projektet var tidsbegrinsat med specifika fragestéllningar anségs dven fem
deltagare med en timmes semistrukturerad intervju vardera som rimligt. Aldersspannet for
deltagarna var endast elva ar, de var verksamma vid samma specialistmottagning och
samtliga hade varit yrkesverksamma under 18-31 ar. Urvalet kan ddrmed betraktas som
homogent vilket innebdr att dataméttnad och teoretisk mittnad kan tdnkas uppnas med féarre
deltagare (Bryman, 2008: s. 506-507). Detta bekréftades under analysarbetet da mittnad
uppndddes innan samtliga intervjuer var genomforda. Dessutom menar Marshall (1996) att
intervjuer med nyckelinformanter kraver farre deltagare, men om undersokningen 1 stéllet
hade baserats pa en mer heterogen grupp hade fler deltagare behdvt inkluderas, d&
erfarenheter samt asikter troligtvis hade varierat mer. Det hade darmed krévts fler deltagare
och intervjuer for att uppnd méttnad. Vidare argumenterar Bryman (2008: s. 507) for att det
kan vara en fordel med farre deltagare 1 kvalitativ metod for att kunna etablera en god relation
och fa fram detaljerade data. Slutligen &r transkribering av intervjuer ett tidskrdvande arbete
som totalt tog 45 timmar, vilket var en bidragande faktor till begransningen av antalet
intervjuer och deltagare.

Det faktum att intervjuerna delades upp mellan forfattarna kan betraktas som en svaghet da
det inom kvalitativ forskning rekommenderas att samma person héller i samtliga intervjuer
(Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015). Forfattarna efterstrdvade dock en jamlik
arbetsfordelning inom samtliga delar déar bada var delaktiga genom hela processen. Vid
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samtliga intervjuer nidrvarade bdda forfattarna dir ena forfattaren intervjuade och den andra
observerade, och intervjuerna diskuterades sinsemellan forfattarna efterat. Att bli intervjuad
av en person samtidigt som en annan observerar kan enligt Trost (2010) uppfattas som
iakttagande. Fordelen med detta dr dock att flera perspektiv tas i beaktande d& observatdren
hade mojlighet att 1agga till fragor i slutet av intervjun, vilket sdgs som en 6vervdgande
fordel. Vidare rekommenderas det att man som forskare besitter bakgrundskunskaper om
verksamheter som undersoks for att inte behdva stélla banala fragor, exempelvis kring rutiner
pa arbetsplatsen (Eriksson-Zetterquist & Ahrne, 2015). Tack vare forfattarnas
bakgrundskunskaper om verksamheten s& kunde fragorna fokusera enbart pé deltagarnas
uppfattningar och erfarenheter som experter. Samtliga intervjuer innehdll tystnad och
betdnketid, vilket sannolikt bidrog till att samtliga intervjuer gav fylliga data (Trost, 2010).

Att deltagarna rekryterades genom personliga kontakter och att en av forfattarna kdnde
deltagarna sedan tidigare kan betraktas bade som en styrka och svaghet. Det kan betraktas
som en felkilla da det 4r mdjligt att denna existerande relation bade kan ha paverkat hur
deltagarna forholl sig till forfattarna, samt forfattarnas bemotande av deltagarna. Eventuella
forutfattade meningar eller antaganden fran deltagarnas eller forfattarnas sida kan paverka
resultatet. Det var dock denna redan existerande relation som mojliggjorde tillgdngen till
faltet. Eftersom det redan fanns en etablerad relation var deltagarna villiga att delta i
undersdkningen; utan denna hade undersdkningen formodligen inte varit genomforbar. Det dr
dven mojligt att relationen gjorde deltagarna tryggare att dela med sig av mer djupgéende
information, och att denna forfattare kunde stélla battre anpassade foljdfrdgor da hon var
bekant med deltagarnas sétt att uttrycka sig. Dessa utgangspunkter och relationer har tagits 1
beaktande under hela forskningsprocessen och redogors for under arbetet (Malterud, 2001).
Forfattarna upplevde inga skillnader pa intervjuerna som holls av forfattaren som kénde
deltagarna sedan tidigare eller pa intervjuerna som holls av forfattaren utan tidigare
kdnnedom om deltagarna. Med tanke pa det djupgéende datamaterial som erholls fran
intervjuerna s tycks det om ndgot ha haft en 6vervigande positiv effekt pa deltagarna.

Denna ovanndmnda etablerade relation kan betraktas bdde som en styrka och svaghet dven i
analysarbetet. D4 forfattaren kidnde deltagarna sen tidigare ar det mojligt att fler personliga
tolkningar av vad som uttrycktes av deltagaren gors, vilket bade kan vara till for- och nackdel
beroende pé om tolkningarna &r rimliga eller inte. Med tanke pa att forskaren &r ett viktigt
verktyg i analysprocessen ses detta som en dvervigande styrka for arbetet. For att undvika en
eventuell subjektiv paverkan pa resultatet och sékerstélla att analysarbetet genomfordes s&
objektivt som mojligt s deltog bida forfattarna i analysen av allt datamaterial. Det holls en
reflexiv dialog for att omarbeta analysen och den diskuterades sedan med en forskare med
erfarenhet inom kvalitativ metodik. Det bidrog till 6kad forstielse for det komplexa
materialet och till en analys av hogre kvalitet. Dessa faktorer styrker tillsammans studiens
trovardighet (Malterud, 2001).

Franvaron av en pilotintervju kan betraktas som en svaghet, men resultaten av intervjuerna
tyder pa att intervjuguiden var vil utformad fran borjan. Vidare fanns det mojlighet att
aterkomma till deltagarna med fler frdgor vid behov, vilket endast behdvdes en gang. Att
bada forfattarna var insatta i litteraturen och att intervjuguiden genomarbetades flertalet
génger under handledning av en forskare med erfarenhet inom kvalitativ metodik ses som
bidragande faktorer till att intervjuerna resulterade 1 sa fylliga data (Bryman, 2008:

s. 565-566).
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6.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen

Arbetet med obesitas dr utmanande och deltagarna moter etiska dilemman i sitt arbete. Detta
kan tdnkas vara dannu mer utmanande for dietister utan erfarenheter fran specialistvard, da
kroniska sjukdomar vanligtvis innehar nationella riktlinjer. Det dr en anledning till att
dietistkaren och varden 6verlag bor nyttja dessa specialistklinikers erfarenheter for att hantera
obesitas som samhéllsfenomen och forbéttra behandlingsprocessen. Enligt DRFs etiska kod
bor dietisten alltid prioritera patienten och se till dennes béista (DRF, 2016). Skyldigheterna
gentemot patienten innefattar olika delar av ett personcentrerat behandlingssatt, vilket som
forvintat motsvarar deltagarnas moral och verksamhet.

Resultatet fran denna undersokning visar att deltagarna alltid efterstrdvar en personcentrerad
behandling, oberoende av patientens insats eller motivation. Deltagarna beskriver att deras
kompetens kring obesitas ar resultatet av att arbeta pa specialistmottagningen, ett eget
intresse och fortbildning. Detta talar for att dietistutbildningen utgor en god grund men att det
ar forst nér teori och praktik forenas som denna kompetensutveckling inom omrédet kan ske.
Dietisten bor dirfor forhalla sig 6dmjuk infor vilken kompetens som kan erhéllas genom
enbart teoretisk utbildning, och vad som behdver kompletteras av yrkeserfarenhet.

Det faktum att manga patienter har erfarenhet av daligt bemotande inom varden, bland annat
av dietister, signalerar ett behov av att inkludera mer obesitas i dietistutbildningen. Eftersom
obesitas hellre bor forebyggas dn behandlas bor patienter kunna behandlas effektivt av fler
dietister &n endast de med kompetens frén specialistvird. Med tanke pa sjukdomens
prevalens ar det sannolikt att majoriteten av yrkesverksamma dietister kommer i kontakt med
patientgruppen. Utifrdn denna undersékning skulle det vara fordelaktigt att nyexaminerade
dietister besitter de verktygen som ar nddvéndiga for att bemdta och behandla patienterna pa
ratt sétt. Detta skulle med fordel 4ven berdra andra vardprofessioner for att skapa en mer
hallbar situation och véardkedja for patienterna.

Att riktlinjer for vard vid obesitas dr under arbete och forvintas publiceras under 2022 &r att
betrakta som ett steg i ritt riktning. Dietisterna uttryckte ett stort behov av riktlinjer kring
obesitasbehandling, och forhoppningsvis kan dessa riktlinjer utgoéra en del i att skapa en
bittre vardkedja for sjukdomen. Betydelsen av att kunna luta sig mot nationella riktlinjer for
obesitasvarden kan tinkas gora stor skillnad for dietister som kommer i kontakt med
patientgruppen. For dietister som inte besitter den kliniska erfarenhet och sdrskilda
kompetens som deltagarna i denna undersokning, kan dessa riktlinjer tinkas gora stor
skillnad f6r vardforloppet och forhoppningsvis leda till att farre utvecklar en grad av obesitas
som kréver specialistvard.

7. Slutsats

Dietisterna upplever arbetet som meningsfullt, intressant och utmanande. De belyser att
manga patienter skuldbeldgger sig sjdlva och har sjédlvstigma, vilket forsvarar patientens
situation och det kliniska arbetet. Personcentrerad behandling med rimliga malséttningar dér
dietisten dr lyhord och skapar en allians beskrivs underldtta behandlingen. Samhéllets
obesogena milj6 och stigmatisering i kombination med en bristfillig vardkedja forsvarar
behandlingsarbetet, och det behovs ett helhetsgrepp fran samhéllet dar obesitas prioriteras pa
den politiska agendan.
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9. Bilagor

Bilaga 1 - Foljebrev

Foljebrev

Denna studie gors av dietiststudenter fran Uppsala universitet och utgdér grunden i en
C-uppsats. Syftet dr att undersoka dietisters upplevelse av att arbeta med obesitasbehandling
pa en specialistmottagning samt dietisters syn pa obesitas som samhallsfraga.

Det finns fi kvalitativa studier gjorda dir dietisters upplevelser av att arbeta med viktnedgang
pa specialistmottagningar har studerats. I ett samhille med dkad forekomst av dvervikt och
obesitas blir sjukvardens formaga att bemota och hantera dessa diagnoser av stor vikt for
folkhilsan. Detta relativt outforskade omride kring dietisters upplevelser av att arbeta med
obesitas ligger till grund for vart val av uppsatsdmne.

Du ér strategiskt utvald till deltagande i studien med anledning av din expertis inom dmnet.
Dietister med likvirdig expertis har ocksa tillfragats att deltaga 1 studien.

Vi vill understryka att deltagandet ar frivilligt och att du nér som helst kan avbryta utan att
forklara varfor. All information kommer att behandlas konfidentiellt och ingen deltagare
kommer kunna identifieras av utomstaende. Intervjuerna kommer transkriberas till text dir
personuppgifter avidentifieras. Varje deltagare kommer tilldelas en slumpmaissig kod som vi
kommer att anvinda. Informationen som samlas in kommer endast att anvéndas till denna
studie och ljudupptagningen kommer att forvaras sikert och raderas efter transkribering.

Det dr Olivia Johansson och Madeleine Engnér som utfor studien. Ni dr vilkomna att
kontakta oss eller var handledare Nicklas Neuman vid eventuella fragor, 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 bestér av fyra olika teman som kommer behandlas under intervjun. Dessa
inkluderar forslag pa fragor som kan anvdndas men behover inte stéllas i ordningen nedan.
Intervjuaren besitter flexibilitet och anpassar sig efter deltagarnas berittelser om
obesitasbehandlingen samt obesitas som samhéllsfraga.

Fragestillningar
- Hur upplever dietister att arbeta med obesitasbehandling pé en specialistmottagning?
// Hur upplever dietister att behandling av obesitas fungerar pa en
specialistmottagning?
- Hur ser dietister som arbetar med obesitas (pa en specialistmottagning) pa obesitas
som samhallsfraga?

Tema 1: Profession och teamarbete
1. Skulle du kunna beritta hur det kommer sig att du valde att arbeta med obesitas?
2. Vad fick dig att soka dig till en specialistmottagning?

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

Tema 2: Behandlingen

4. Hur upplever du att behandlingsarbetet med patienter fungerar hér?
- vad anser du dr de stora skillnaderna mellan obesitasbehandling pa denna
specialistmottagning och dina tidigare arbetsplatser?
- vilka utmaningar har du i behandlingsarbetet? (val av behandlingsmetod,
kédnslor, remittera vidare, utskrivning, etiska aspekter)
- skulle du kunna beritta om underldttande faktorer?

Tema 3: Obesitas som samhiillsfraga

5. Har din personliga syn pa obesitas fordndrats sedan du borjade arbeta med det?
- Skulle du kunna beritta mer pé vilket sitt den har forédndrats? (orsaker,
prevention, behandling)

6. Vad ér din syn pé anledningen till att en person utvecklar obesitas? (hela samhéllet, ]
endast denna patientgrupp)
- t.ex. genetik, psykologi, sociodemografi

7. Hur tycker du samhéllet hanterar fragor kring obesitas?
- Hur ser du pa behandlingen av obesitas i allménhet? (olika aktdrer i samhéllet,
skola, skolsjukvarden, primarvarden)
- Hur upplever du att minniskor med obesitas bemots i samhéllet? Hur tror du
att det paverkar?
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- Vilka anser du ér de frimsta samhéllsutmaningarna? (f6ljdsjukdomar,
sjukvérd, ekonomi)

- Hur tinker du att samhéllet skulle kunna utformas for att underlétta for
patienter i sin sjukdom?

8. Hur anser du att obesitas skulle kunna forebyggas? (viktiga aktorer, forédldrar, skola,
mataftférer etc)

Tema 4: Forena dietistprofessionen med obesitas som samhéllsfraga

9. Hur ser du pa dietistens roll kring obesitas som samhillsfraga? (jobba preventivt eller
behandlande, folkhélsa, kunskapsproduktion etc)
- dietister pa specialistmottagningar
- dietister 1 allménhet

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

Avslut
11. Ar det nagot jag inte fragat som du skulle vilja ldgga till?

38



Bilaga 3 - Frageformular

Kod nr:

Jag samtycker till att delta i studien

Jag samtycker till att mina personuppgifter behandlas pa det séitt som beskrivs i
foljebrevet

Antal &r som yrkesverksam dietist
Antal ar inom obesitasspecialistvird
Tidsperiod/ar arbetat

Utbildningsniva
Kandidat
Fortbildning
Magister
Master
Doktorexamen
Kon

Alder
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Bilaga 4 - Arbetsfordelning

Planering av undersokningen och uppsatsarbetet: 50/50
Litteratursokning: 50/50

Datainsamling: 50/50

Analys: 50/50

Skrivandet av uppsatsen: 50/50
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