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Förord  
Vi vill rikta ett stort tack till vår handledare Amanda Björnwall för tydlig och motiverande 
vägledning genom hela uppsatsskrivandet. Genom företaget Eatit vill vi tacka Anders 
Lundberg och Theresia Silander Hagström. Slutligen riktar vi ett tack till de personer vi 
kommit i kontakt med via Sveriges 21 regioner samt till andra utomstående personer som 
varit behjälpliga under arbetets gång. 
 
Hösten 2021 hade undertecknad (Johanna Folkmar) en praktikplats på Eatit, en digital 
dietisttjänst som arbetar med obesitas. VD och medgrundare Theresia Silander Hagström 
föreslog en kartläggning av obesitasvården som uppsatsämne. Detta för att kunna belysa 
eventuella likheter och skillnader mellan regionerna innan de nationella riktlinjerna träder i 
kraft år 2022. Uppsatsen är fristående från Eatit. 
 
 
 
Uppsala, januari 2022 
 
Johanna Folkmar och Vera Olsson 
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Titel: En kartläggning av regionernas vårdprogram för icke-kirurgisk obesitasvård för vuxna. 
 
Författare: Johanna Folkmar och Vera Olsson 
 
SAMMANFATTNING 
Introduktion Rätten till jämlik vård ingår i Sveriges hälso- och sjukvårdslag. Vården ska 
vara evidensbaserad och integreras med klinisk expertis. Patientcentrerad vård ska eftersträvas 
så att anpassning kan ske utifrån individuella behov. En ökad prevalens av obesitas, en 
diagnos ofta kantad med stigmatisering, kräver stora insatser. Icke-kirurgisk 
obesitasbehandling innefattar främst livsstilsinterventioner i kombination med fysisk aktivitet, 
beteendeterapi och eventuellt läkemedel. Vårdprogram kan anses vara en viktig komponent 
för att uppnå minskad sjukdomsbörda, förbättrad konsensus och ökad vårdkvalitet. 
 
Syfte Syftet var att kartlägga vilka regioner som hade regionala vårdprogram för icke-
kirurgisk obesitasvård för vuxna i Sverige och att beskriva innehållet samt likheter och 
skillnader mellan vårdprogrammen. 
 
Metod En innehållsanalys användes för att studera vårdprogrammen. Regionerna valdes med 
ett målstyrt urval utifrån de regioner som tillhandahöll vårdprogram. 
 
Resultat Totalt tillhandahöll 6 av 21 regioner vårdprogram. Konsensus rådde kring 
behandlingsprocessen som i många fall styrktes av evidens och klinisk erfarenhet. 
Vårdprogrammens syfte innefattade att främja jämlik vård, utgöra stöd för vårdpersonal samt 
förtydliga ansvarsfördelning bland professioner och vårdinstanser. 
 
Slutsats Studien uppnådde syftet om att kartlägga regionernas vårdprogram. Flertalet likheter 
och skillnader uppdagades där en region var utmärkande i sin omfattning. Vi anser en brist i 
att flertalet vårdprogram inte berörde aspekter som stigmatisering och livskvalitet utan istället 
fokuserade på kvantitativa mått. Trots det anser vi att vårdprogrammen är ett bra verktyg i 
arbetet mot en mer evidensbaserad och patientcentrerad vård.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nyckelord: regionala vårdprogram, icke-kirurgisk obesitasvård, stigma, jämlik vård, 
livsstilsintervention, vuxna. 
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Title: A mapping of the regions guidlines for non-surgical obese management for adults. 
 
Authors: Johanna Folkmar and Vera Olsson 
 
ABSTRACT 
Introduction The right to equal healthcare is stated in Sweden’s health- and medical care 
law. The care should be evidence-based and integrated with clinical expertise. Patient-
centered care should be sought with adaptation to individual needs. An increased prevalence 
of obesity, a diagnosis often fraught with stigma, requires major efforts. Non-surgical obesity 
treatment mainly includes lifestyle interventions in combination with physical activity, 
behavioral therapy and possible medication treatment. Guidelines can be an important 
component in achieving reduced disease burden, improved consensus and increased quality of 
healthcare. 
 
Objective The objective was to map which regions had regional guidelines for non-surgical 
obesity management for adults in Sweden and to describe the content and the similarities and 
differences. 
 
Method A content analysis was used. The regions were chosen on the basis of a targeted 
selection, based on the regions that provided guidelines. 
 
Results In total, 6 out of 21 regions provided guidelines. Consensus prevailed about the 
treatment process, some supported by evidence and clinical experience. The guidelines’ 
purposes included to promote equal healthcare, provide support for healthcare staff and clarify 
the responsibilities among professions and care institutions. 
 
Conclusion The study achieved the objective of mapping the guidelines. Similarities and 
differences were discovered, where one region was distinctive in its scope. We consider it 
problematic that most guidlines did not adress aspects such as stigma and quality of life. 
Nevertheless, we believe that the guidelines are a good tool in the work towards more 
evidence-based and patient-centered healthcare. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: regional guidelines, non-surgical obese care, stigma, equal care, lifestyle 
intervention, adults. 
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Ordlista 
 
Obesitas är synonymt med fetma. 
 
Patientcentrerat är synonymt med personcentrerat. 
 
Evidensbaserad praktik inkluderar evidensbaserad vård och evidensbaserad medicin. 
 
BMI står för body mass index och anger kvoten mellan vikt i kilogram och längd i meter i 
kvadrat. 
 
Livsstilsintervention innefattar förändringar av olika komponenter som berör livsstilen. Det 
kan innefatta vanor kring kost och fysisk aktivitet. 
 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer är ett styrdokument som vänder sig till beslutsfattare och 
föreskriver vad som ska göras och hur det ska prioriteras. Det ligger till grund för 
evidensbaserad vård och praktik. Varje rekommendation baseras på en evidensgradering.  
 
Vårdprogram är ett skriftlig dokument som beskriver hur vården ska organiseras avseende 
diagnostik, utredning, behandling, uppföljning och remittering av patienter med viss 
definierad sjukdom. 
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1. Inledning  
År 2022 planerar Socialstyrelsen (2021) att publicera nationella riktlinjer för vård av obesitas 
på uppdrag av regeringen. Socialstyrelsens riktlinjer är ett styrdokument som vänder sig till 
beslutsfattare och föreskriver vad som ska göras och hur det ska prioriteras. Dessa dokument 
ligger till grund för evidensbaserad vård och praktik. Målet med riktlinjerna är att hälso- och 
sjukvården (inklusive tandvården) och socialtjänsten ska ha möjlighet att erbjuda en mer 
kunskapsbaserad vård och omsorg för personer med obesitas. Enligt Socialstyrelsen (2021) är 
vården för dessa patienter ojämlik i landet och därav finns det ett behov av nationella 
riktlinjer. Riktlinjerna hjälper hälso- och sjukvården att välja och erbjuda vård som är 
effektiv, enhetlig och ger största möjliga nytta för patienten till en rimlig kostnad. Riktlinjerna 
ger vägledning för beslut på gruppnivå i styrnings- och ledningsfrågor och kan vara underlag 
när hälso-och sjukvården tar fram regionala vårdprogram (Socialstyrelsen, 2021). Regionala 
vårdprogram är ett skriftlig dokument som syftar till att organisera vården i praktiken inom 
regionen avseende diagnostik, utredning, behandling, uppföljning och remittering av patienter 
med viss definierad sjukdom. Utifrån förslag från Eatit, som är Sveriges första digitala 
dietisttjänst för personer med övervikt och obesitas, är uppsatsen ämnad att kartlägga 
vårdprogrammen för icke-kirurgiska obesitasvård i dagsläget. 

2. Introduktion 

2.1 Jämlik vård  
I Sveriges Hälso- och sjukvårdslag (SFS 2017:30, HSL) ingår målet att hela befolkningen ska 
ha tillgång till vård på lika villkor. Det innefattar att bemötande, vård och behandling ska vara 
oberoende av variabler som till exempel ålder, social ställning och etnisk tillhörighet. En av 
dessa variabler är bostadsort, vilket innebär att vården ska vara likvärdig oberoende av vart 
man bor i landet. Tvetydighet kring lagen framkommer dock av Socialstyrelsen (2020) som 
anger att jämlik vård inte innebär att den ska ges på samma sätt eller i samma utsträckning 
överallt. Detta berörs i HSL (SFS 2017:30), där det framgår att regioner ska planera sin hälso- 
och sjukvård med utgångspunkt i behovet av vård hos dem som omfattas av regionens ansvar. 
Regioner får planera verksamheten på det sätt som de finner mest ändamålsenligt men där 
vården ska vara utformad så att den strävar efter vård på lika villkor för hela befolkningen  
(Socialstyrelsen, 2020). 
 
Regeringskansliet (2012) skriver att det förekommer en geografisk diskriminering då personer 
som bor i glesbygd har betydligt färre läkarkontakter än dem som bor i tätorter. Det finns 
stora skillnader mellan regioner avseende flera aspekter såsom väntetider, hur väl 
vårdgarantins tidsgränser hålls och i vilken utsträckning det finns tillgång till 
läkemedelsbehandling (Regeringskansliet, 2012). För att uppnå jämlik vård belyser 
Socialstyrelsen (2019) att vården ska tillhandahållas och fördelas på lika villkor för alla. 

2.2 Evidensbaserad och patientcentrerad vård 
Evidensbaserad medicin är enligt Sackett, Resenberg, Gray, Haynes och Richardson (1996) den 
samvetsgranna, explicita och förnuftiga användning av den nuvarande bästa evidens för att fatta 
beslut kring vård av enskilda patienter. Enligt Socialstyrelsen (2012) används evidensbaserad 
praktik som en övergripande term för evidensbaserad medicin, socialt arbete, omvårdnad och 
psykoterapi med mera. Likt evidensbaserad medicin innebär det att vårdpersonalen väger samman 
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sin expertis med bästa tillgängliga kunskap samt den enskildes situation, erfarenheter och önskemål 
vid beslut om vården (Sackett et al., 1996; Socialstyrelsen, 2012). Socialstyrelsen (2012) skriver att 
hur kunskapskällorna vägs samman bestäms av det nationella och lokala sammanhanget, 
exempelvis i form av riktlinjer. Evidensbaserad praktik är ett förhållningssätt där den berörda 
individen är i centrum. Kontinuerlig uppföljning på individ- och verksamhetsnivå ingår i en 
evidensbaserad praktik med syftet att hela tiden förbättra och utveckla arbetet. Ökad transparens i 
form av att öppet redovisa och göra patienten insatt i innehållet av olika insatser kan leda till ökad 
motivation och följsamhet. Många av vårdens insatser är djupgående ingrepp i människors liv, 
därmed blir transparens extra viktigt. Vidare blir beslutsgrunden säkrare om den bygger på 
information från flera relevanta källor. Slutligen menar Socialstyrelsen (2012) att evidensbaserad 
praktik förbättrar möjligheter att hjälpa, minskar risken för att skada och främjar utveckling. 
 
Patientcentrerad vård är ett samarbete mellan personlig, professionell och organisatoriska relationer 
(Epstein och Street, 2011). Patienter anses vara personer i sitt eget sammanhang av sociala världar, 
lyssnade på, informerade, respekterade och involverade i deras egna vård. Patientcentrerad vård har 
sitt fokus på individuella behov och det har funnits en oro att det skulle vara i strid mot 
evidensbaserad vård. Dock har denna oro och diskussion lagts åt sidan då evidensbaserad vård har 
öppnat upp för att goda resultat även måste ta hänsyn till hur meningsfullt och värdefullt det är för 
individen (Epstein & Street, 2011).  
 
Vidare ska patienten enligt Patientlagen (SFS 2014:821, kap. 1 § 7) få sakkunnig och omsorgsfull 
hälso- och sjukvård av god kvalitet och i överensstämmelse med vetenskap och beprövad 
erfarenhet. Enligt HSL (SFS 2017:30, kap. 5 § 1) ska god vård uppfyllas vilket bland annat innebär 
att vården ska bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet. 
Sammanfattningsvis bör vården eftersträva att arbeta utifrån ett evidensbaserat och patientcentrerat 
förhållningssätt där riktlinjer kan komma att bli ett effektivt verktyg i praktiken. I Sverige ansvarar 
Socialstyrelsen för nationella riktlinjer som ligger till grund för evidensbaserad vård och praktik 
(Socialstyrelsen, 2019). Varje rekommendation baseras på en evidensgradering, vilket är en central 
del i utformningen av riktlinjer. Systematiskt genomförs litteratursökningar och litteraturen 
granskas och graderas av en expertgrupp utifrån The Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) (Socialstyrelsen, u.å.). Dessa ska i sin tur ge förutsättningar 
och vara ett underlag för att hälso- och sjukvården ska kunna ta fram riktlinjer för vården i 
praktiken, det vill säga regionala vårdprogram. 

2.3 Definition av obesitas 
Enligt World Health Organization (2021, WHO) definieras övervikt och obesitas som 
onormal eller överdriven fettansamling som kan försämra hälsan. Obesitas fastställs av 
gränser baserade på body mass index (BMI) som uttrycker förhållandet mellan vikt och längd. 
WHO (u.å.) definierar övervikt och obesitas hos vuxna enligt tabell 1. WHO (2021) anger att 
BMI är det mest användbara måttet på befolkningsnivå för övervikt och obesitas eftersom det 
är detsamma oavsett kön och ålder bland vuxna. Däremot betraktas BMI-värde som ett grovt 
mått som inte anses lika lämpligt på individnivå eftersom det inte alltid motsvarar samma 
grad av fettmassa hos olika individer (WHO, 2021). 
 
Tabell 1. Indelning av BMI-gränser utifrån WHO’s klassifikationer.  

Klassifikation  BMI kg/m2 

Undervikt < 18,5  
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Normalvikt  18,5 - 24,9  

Övervikt  25-29,9  

Obesitas klass 1  30-34,9  

Obesitas klass 2 35-39,9  

Obesitas klass 3  > 40  

 
Däremot argumenterar Heymsfield, Peterson, Thomas, Heo & Schuna (2016) och Ross et al. 
(2020) för svagheten i att enbart använda BMI som diagnostiseringsmått för obesitas och 
menar att midjemått likaså borde inkluderas rutinmässigt. Ross et al. (2020) skriver att BMI 
inte är tillräckligt för att korrekt kunna bedöma eller hantera den kardiometaboliska risk som 
obesitas kan innebära. Olika gränsvärden för midjemått är associerat med ökad risk samt 
påtagligt ökad risk för dödlighet, se tabell 2. Anmärkningsvärt är att dessa värden för 
midjemått associeras med ökad relativ risk för allmän dödlighet även hos personer inom 
ramen för normalvikt. Oavsett vilken BMI-klassifikation en person tillhörde innebar höga 
värden för midjeomkrets en ökad risk för negativa hälsoeffekter i jämförelse med personer 
med normala värden (Ross et al., 2020). 
 
Tabell 2. Gränsvärden för ökad sjukdomsrisk i relation till midjemått, uppdelat efter kön. 
 Ökad risk  Påtagligt ökad risk  

Män  >94cm  >102cm 

Kvinnor >80cm  >88cm 
 

2.4 Variation av BMI-gränser 
Standford, Lee & Hur (2019) skriver att anledningen till att BMI kommit att bli ett vedertaget 
mått som diagnoskriterium för obesitas beror på att metoden är snabb, billig och icke-invasiv 
samt att den delvis korrelerar med prevalensen för metabola sjukdomar. Mätvärdet grundar 
sig på historiska statistiska data men tar inte hänsyn till exempelvis etnicitet eller ålder. Bland 
olika etniska grupper finns det en avsevärd variation i förekomsten av obesitas. Caleyachetty 
et al. (2021) undersökte BMI-gränsvärden för obesitas relaterat till risken att utveckla typ 2 
diabetes bland olika etniciteter, där resultaten bland annat visade att den faktiska BMI-
gränsen varierade mellan 23,9 och 30. Hos personer över 65 år finns enligt Bahat et al. (2012) 
flera anledningar att rekommendera ett högre BMI än det normala gränsvärdet. Heymsfield et 
al. (2016) utvärderade andelen kroppsfett kopplat till BMI mellan olika etniciteter och fann en 
signifikant variation av kroppsfett hos deltagare med olika etnicitet trots att dem hade samma 
BMI. I likhet till det menar Stanford et al. (2019) att BMI-värdena borde omdefinieras utifrån 
kön och etnicitet baserat på risken att utveckla metabol sjukdom. En omkalibrering av BMI-
värden utifrån etnisk variation skulle möjliggöra ett mer individualiserat tillvägagångssätt än 
det nuvarande “one-size-fits-all” (Heymsfield et al., 2016; Stanford et al., 2019). 
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2.5 Prevalens och konsekvenser  
År 2016 beräknades 13 procent av hela världens befolkning ha obesitas (NCD Risk Factor 
Collaboration, 2017). Enligt en analys från The Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD, 2019) har nästan en av fyra personer obesitas i 34 av 36 länder som 
ingår i OECD. Från år 2020 till 2050 beräknas övervikt och relaterade följdsjukdomar, enligt 
analysen minska den förväntade genomsnittslivslängden med tre år. En konsekvens av att 
andelen personer med högt BMI fortsätter öka blir att budgetar för hälsa och sjukvård pressas 
av de höga kostnaderna som kroniska följdsjukdomar kopplade till övervikt och obesitas 
medför. Exempel på följdsjukdomar kopplade till övervikt och obesitas är diabetes, cancer 
och hjärt- och kärlsjukdomar. Länderna i analysen kommer spendera cirka 8,4 procent av sin 
hälso- och sjukvårdsbudget på att tillhandahålla behandling för de överviktsrelaterade 
sjukdomarna. Enligt analysen nyttjar personer med övervikt sjukvården mer, opereras vid fler 
tillfällen samt har mer än två gånger fler läkemedelsrecept än personer med normalvikt. 
Vidare visar analysen att övervikt kommer orsaka 70 procent av alla behandlingskostnader för 
diabetes, 23 procent av alla behandlingskostnader för hjärt- kärlsjukdomar och nio procent av 
alla behandlingskostnader för cancer (OECD, 2019). 
 
Enligt WHO (2014) och OECD (2019) är förekomsten av obesitas vanligare bland personer 
med låg socioekonomisk position än bland personer med hög socioekonomisk position. 
Vidare skriver OECD (2019) att vuxna med minst en kronisk sjukdom associerad till övervikt 
och obesitas har åtta procent lägre chans att bli anställda året därpå. Om personen har ett jobb 
är risken att de är frånvarande eller mindre produktiva 3,4 procent högre. Vuxna med obesitas 
har en ökad risk för kroniska sjukdomar och minskad förväntad livslängd (OECD, 2019).  
 
I Sveriges befolkning har andelen personer med obesitas tredubblats sedan 1980-talet 
(Folkhälsomyndigheten, Livsmedelsverket, 2017). Enligt Folkhälsomyndigheten (2021) 
ökade andelen personer i Sverige med obesitas i samtliga åldersgrupper mellan år 2006 och 
2020. Ökningen var särskilt stor bland yngre men även i åldersgruppen 45-64 år. Andelen 
med övervikt eller obesitas varierade mellan länen och var som lägst 44 procent och som 
högst 59 procent. Folkhälsomyndighetens mätning år 2020 visade att i åldersgruppen 16-84 år 
hade 15 procent män respektive 16 procent kvinnor av Sveriges befolkning obesitas 
(Folkhälsomyndigheten, 2021). Enligt Global Burden of Disease (2020) är övervikt och 
obesitas en av de främsta orsakerna till förlorade friska levnadsår i Sverige. 

2.6 Behandling av obesitas 
Utifrån Socialstyrelsens rapport (2018) för prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor framkommer att ohälsosamma matvanor ger en kraftigt förhöjd risk för 
sjukdom, sänkt livskvalitet och förtida död. Det är den enskilt viktigaste riskfaktorn när det 
gäller den totala sjukdomsbördan i såväl Sverige som övriga världen. Hälso- och sjukvården 
bör erbjuda kvalificerade rådgivande samtal till vuxna med särskild risk som har 
ohälsosamma matvanor, enligt prioriteringsgrad ett. Socialstyrelsen rangordnar tillstånd och 
åtgärder som resulterar i en prioriteringsgrad baserat på en samlad bedömning kring 
tillståndets svårighetsgrad, åtgärdens effekt och dess evidens samt kostnadseffektivitet 
(Socialstyrelsen, u.å.). Åtgärder som rangordnas med siffran ett har högsta prioritet medan tio 
har lägsta prioritet. Vidare skriver Socialstyrelsen (2018) att fysisk aktivitet minskar risken 
för förtida död samt kroniska sjukdomar. Därför bör hälso- och sjukvården erbjuda 
rådgivande samtal om fysisk aktivitet med eller utan skriftlig ordination eller aktivitetsmätare 
till vuxna med särskild risk som inte är tillräckligt fysiskt aktiva, denna åtgärd har 
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prioriteringsgrad två. Dessa rekommendationer gäller vuxna med särskild risk vilket 
innefattar exempelvis sjukdom, social sårbarhet eller övervikt och obesitas (Socialstyrelsen, 
2018).  
 
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU, 2002) utvärderade det 
vetenskapliga underlaget för åtgärder mot obesitas. Behandlingsmetoder som utvärderades var 
kost, motion, beteendeterapi, läkemedel, kirurgi och alternativmedicin. Livsstilsinterventioner 
tyder på att rådgivning kring kostvanor kan leda till viktreduktion, vanligen tre till tio 
kilogram, men att långtidseffekterna är osäkra. Livsstilsförändringar i kombination med 
beteendeterapi kan ge ytterligare effekter, förutsatt att stödinsatser pågår en längre tid. Vidare 
skriver SBU (2002) att regelbunden fysisk aktivitet bidrar till viktminskning. Utvärderingen 
av läkemedelsbehandling resulterade i genomsnitt i ytterligare två till fem kilogram 
viktnedgång utöver råd om kost och motion. Kliniska prövningar indikerar att 20-25 procent 
av patienter som påbörjar läkemedelsbehandling går ner minst tio procent i vikt i jämförelse 
med hälften så många inom placebogruppen (SBU, 2002).  
 
Enligt SBU:s utvärdering (2002) ämnar kostbehandling för personer med obesitas att 
begränsa intaget av energi och därigenom åstadkomma en negativ energibalans som vidare 
leder till viktnedgång. Kostråd ges ofta i kombination med råd om ökad fysisk aktivitet och 
det finns ingen klar avgränsning mellan kostbehandling och beteendebehandling. Essentiellt 
är vilken typ och grad av kostförändring som är möjligt för patienten. Kostbehandling 
innefattar råd om mängder och proportioner av livsmedel, energirestriktion, begränsning i 
fettinnehåll med eller utan energirestriktion eller vegetarisk kost. Det kan även läggas fokus 
på måltider, måltidsordning eller på att ersätta vissa måltider med näringspreparat. I 
utvärderingen framkom det att viktnedgång på tre till tio kilogram kan åstadkommas under en 
ettårsperiod genom kostrådgivning av dietist eller annan personal med utbildning inom kost, 
individuellt eller i grupp. SBU (2002) graderade slutsatserna utefter evidensstyrka i tre nivåer. 
Evidensstyrkan för kostrådgivning uppnådde nivå ett vilket är den högsta nivån och därmed 
finns ett starkt vetenskapligt underlag. I studier som följer patienterna mer än ett år visar mer 
eller mindre uttalad återgång mot ursprungsvikten (SBU, 2002). 
 
Enligt Wu, Gao, Chen & Van Dam (2009) är kostintervention det uppenbara valet vid 
behandling av obesitas. Dieter som anses främja viktnedgång är exempelvis lågkaloridieter, 
begränsat fettintaget samt lågkolhydratkost. Även om lågkolhydratsdieter kan vara det mest 
effektiva för att inducera viktnedgång så finns det inte avgörande evidens kring vilken diet 
som är bättre än en annan. Vidare är fysisk aktivitet en annan intervention för viktnedgång då 
fysisk aktivitet ökar energiförbrukningen. När personer går ner i vikt med hjälp av 
kostinterventioner minskar energiförbrukningen och går det svårare att uppnå långtids 
viktnedgång. Fysisk aktivitet ökar energiförbrukningen direkt och indirekt och kan därmed 
kompensera för minskad energiförbrukning efter kostinducerad viktnedgång. I en systematisk 
översikt av Curioni & Lourenco (2005) jämfördes kostintervention och fysisk aktivitet med 
endast kostintervention för viktnedgång och viktbevarande på över ett år för vuxna med 
övervikt och obesitas. Det framkom att kostintervention kombinerat med fysisk aktivitet 
bidrog till en större initial viktnedgång samt större viktbevarande efter ett år jämfört med 
endast kostintervention. Vid uppföljning hade dock båda grupperna återfått nästan hälften av 
viktnedgången efter ett år. Detta bekräftas av Wu et al. (2009) i en metaanalys av RCT:er som 
också jämförde kost- och fysisk aktivitet interventioner med endast kostintervention för 
viktnedgång och viktbevarande i minst sex månader. Framtida forskning bör undersöka bättre 
strategier för att uppnå större viktbevarande (Wu et al., 2009). 
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Fysisk aktivitet är en viktig del i obesitasbehandlingen eftersom det bidrar till flertalet 
hälsofördelar (Trolle Lagerros och Rössner, 2016). För en viktnedgång på minst fem procent 
rekommenderas patienter med obesitas fysisk aktivitet tillsammans med kostomläggning. 
Fysisk aktivitet kan motverka skadliga effekter av obesitas och är en viktig komponent i 
hälsospektrat och livskvaliteten. För viktbevarande över tid finns stark evidens för god effekt 
av regelbunden fysisk aktivitet. Det motiverande samtalet bör utgöra en viktig del i 
interventionen för att främja synen på en hälsosam viktnedgång (Trolle Lagerros & Rössner, 
2016). 
 
Vidare skriver SBU (2002) att kirurgisk behandling medför en genomsnittlig postoperativ 
viktreducering på 25 procent efter fem år och 16 procent efter tio år. Trots att hälsovinster 
uppnåtts bör det belysas att kirurgiska ingrepp kan leda till både kort- och långvariga 
komplikationer (SBU, 2002). Fried et al. (2014) samt SBU (2014) anger BMI-gränser när 
kirurgisk behandling av obesitas är lämplig. Gränserna är BMI över 40 utan övrig 
samsjuklighet och BMI över 35 med samsjuklighet. Enligt Fried et al. (2014) kan kirurgi 
övervägas om patienten tidigare har misslyckats med försök till viktnedgång. 
Kontraindikationer för kirurgi innefattar oförmåga att uppvisa följsamhet till behandling eller 
långvarig uppföljning, allvarlig depression, avsaknad av socialt stöd (Fried et al. 2014). 
 
Sammanfattningsvis är ett stort dilemma att livsstilsinterventioner i regel inte leder till 
bestående viktminskning. Kostbehandling med fokus på energirestriktion är grundpelaren i 
behandlingen där fysisk aktivitet kan bidra till ytterligare viktnedgång och viktbevarande. 
Fundamentalt är att alla vuxna med obesitas och ohälsosamma matvanor bör få rådgivning för 
att främja hälsosamma matvanor. Vidare är all fysisk aktivitet av värde och en viktig 
komponent för livskvaliteten. Obesitaskirurgi resulterar däremot i en större och mer bestående 
viktminskning men inkluderar ej alla patienter med obesitas och riskerar komplikationer. 
Detta ger starka incitament att utveckla och utvärdera långsiktig behandling inom den icke-
kirurgiska obesitasvården i syfte att uppnå bestående viktminskning. 

2.7 Framgångsfaktorer och förutsättningar för viktnedgång   
Framgångsfaktorer för fem till tio procent bibehållen viktminskning utvärderades av Nicklas, 
Huskey, Davis & Wee (2012). I studien framkom att av patienterna som eftersträvade 
viktminskning uppnådde 40 procent av patienterna en viktminskning om fem procent eller mer och 
20 procent av patienterna uppnådde tio procent eller mer. Efter justering för störvariabler 
(confounders) fann Nicklas et al. (2012) att strategier för viktminskning om fem procent eller mer 
innefattade att äta mindre fett, träna mer samt användning av läkemedel för viktminskning. De ovan 
nämnda faktorerna inklusive att gå med i kommersiella viktminskningsprogram var associerat med 
att minska tio procent eller mer i vikt (Nicklas et al., 2012). I en översikt av Ramage, Farmer, Apps 
Eccles & McCargar (2014) var energirestriktion oftast med hjälp av minskat fettintag, i 
kombination med fysisk aktivitet och stöd till beteendeförändring viktiga faktorer för minst fem 
procent viktminskning. Dessa faktorer gällde även för lyckad viktstabilitet i minst ett år. Ökat 
fiberintag ansågs i vissa studier vara en framgångsfaktor (Ramage et al., 2014). Nicklas et al. (2012) 
poängterar att flera randomiserade kontrollerade studier (RCT) har påvisat den positiva effekten av 
framgångsfaktorerna. Däremot anses dessa RCT:er ofta sakna generaliserbarhet då de har strikta 
inklusionskriterier och förlitar sig på frekvent personlig kontakt. Studier visar även på att fem 
procent viktminskning leder till hälsofördelar (Nicklas et al., 2012). Det bekräftas av Yoong, Carey, 
Sanson-Fisher & D’Este (2012) att fem till tio procent viktnedgång medför hälsofördelar. 
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Personer med obesitas rapporteras ha lägre livskvalitet i jämförelse med den generella 
populationen (Accardi, Delle Fave, Ronchi, Terzoni, Racaniello & Destrebecq, 2017). Dock 
skriver Accardi et al. (2017) att även om flertalet verktyg är utvecklade för att bedöma 
livskvaliteten hos personer med obesitas så är de ej utformade för att fånga deras behov. Det 
är därmed tydligt att sjukdomen i sig men även behandlingen i form av livsstilsinterventioner 
påverkar patientens livskvalitet. Livsstilsinterventioner kan påverka hela vardagen och alla 
patienter har olika förutsättningar till förändringar av levnadsvanor. Det finns säkerligen 
patienter som inte är beredda eller vill genomgå den typen av förändring. Det är därmed 
viktigt att inte bara förstå vikten av att utveckla och utvärdera behandlingen utan även ta i 
beaktning hur den kan anpassas efter patienters olika förutsättningar och motivation. 
 
Vidare finns ett starkt samband mellan sociala faktorer och ohälsosamma levnadsvanor 
(Socialstyrelsen, 2018). Förutsättningarna för en god hälsa påverkas dels av livsvillkor, dels 
individens egna val och levnadsvanor. Enligt Livsmedelsverkets (2016) undersökningar av 
svenskars levnadsvanor kopplade till hälsa framkom mer ogynnsamma levnadsvanor för den 
som har lägre socioekonomisk ställning utifrån yrke, utbildningsnivå och ekonomiska 
förutsättningar. Livsmedelsverket (2016) skriver att det finns ett positivt samband mellan 
socioekonomisk ställning och matvanor där ju högre socioekonomisk ställning desto 
hälsosammare matvanor. Sambandet kan delvis förklara skillnader i sjukdomsförekomst och 
dödlighet mellan olika socioekonomiska grupper. Myndigheten för vård- och omsorgsanalys 
(2016) skriver att om fler personer får stöd att förändra sina ohälsosamma levnadsvanor kan 
också ojämlikheter i befolkningens hälsa minska. En av flera förutsättningar för att uppnå 
detta är att hälso- och sjukvården arbetar mer systematiskt för att nå socialt utsatta grupper 
med det förebyggande arbetet (Myndigheten för vård- och omsorgsanalys, 2016). Därav är 
nationella riktlinjer och i längden regionala vårdprogram verktyg för att minska de 
socioekonomiska skillnader av matvanor och hälsa i Sverige.  

2.8 Stigmatisering av obesitas inom vården  
Vårdpersonal rapporteras ha en negativ attityd eller inställning gentemot personer med obesitas, 
enligt Flint (2015). Vårdpersonal har ansett patienterna lata, icke följsamma till behandling och 
ointelligenta. Detta stereotypiska sätt att se på personer med obesitas stöds inte av evidens och bör 
därmed inte påverka vården. I sin tur kan det leda till missnöje, skamkänslor samt minskad 
motivation att söka vård och göra kost- och livsstilsförändringar. Vidare skriver Flint (2015) att 
effekterna av viktstigmatisering inkluderar bland annat depression, ångest, hetsätning och 
undvikande av fysisk aktivitet. Viktstigmatisering är förstärkt tidigt inom vårdutbildningar 
samtidigt som det är där interventioner för att minska stigma har varit framgångsrika (Flint, 2015). 
Även Phelan et al. (2015) skriver att vårdpersonal har starka negativa attityder och stereotypa 
åsikter mot patienter med obesitas. Det finns evidens för att dessa typer av attityder påverkar 
patientupplevelser, omdöme, interpersonellt beteende och beslutsfattande hos vårdpersonalen. 
Attityderna kan därtill påverka vilken vård som erbjuds patienterna. Fruh, Nadglowski, Hall, Davis, 
Crook & Zlomke (2016) och Phelan et al (2015) skriver att erfarenheter av eller förväntningar på 
dåligt bemötande kan orsaka stress, undvikande av vård, misstro till vårdpersonal och dålig 
följsamhet. Phelan et al. (2015) menar att stigma kan sänka kvaliteten på vården för patienter med 
obesitas trots vårdgivares avsikt att erbjuda högkvalitativ vård. 
 
Det finns flertalet potentiella interventionsstrategier som kan minska effekten av viktstigmatisering 
inom vården (Phelan et al. 2015). Enligt Fruh et al. (2016) är det avgörande att förhindra 
viktstigmatisering och fördomar för att kunna erbjuda effektiva insatser för behandling av obesitas. 
Det kan annars utgöra hinder för viktminskning och bidra till skamkänslor vilket inte är ett effektivt 
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sätt att motivera patienten. Vidare finns det betydligt fler studier som rapporterat viktstigmatisering 
än studier som fokuserat på hur stigmatisering kan minskas. Utbildning för nuvarande och framtida 
vårdpersonal behöver ha fokus på att öka medvetenheten om attityder och fördomar mot obesitas 
samt belysa utvecklingen av empati för patienternas utmaningar och erfarenheter (Fruh et al., 2016). 

2.9 Varför behövs riktlinjer? 
Praktiska riktlinjer har enligt Klein (2002) under de senaste 20 åren kommit att bli ett alltmer 
populärt verktyg för klinisk information. Riktlinjer för klinisk praxis är vanligen definierade som 
systematiskt utvecklade uttalanden behjälpliga för vårdpersonal och patient i beslutsfattandet om 
lämplig vård. Grol (2001) och Klein (2002) menar att utveckling och implementering av 
evidensbaserade riktlinjer för klinisk praxis är ett effektivt verktyg för att förbättra vårdkvaliteten. 
Vidare beskriver Klein (2002) att främjandet av klinisk praxis med bevisad effektivitet medför att 
riktlinjer kan optimera patientresultat och motverka ineffektiva eller skadliga insatser. Riktlinjer 
kan optimera värdet av sjukvårdsinsatser genom att identifiera metoder som är onödiga eller 
onödigt dyra. Riktlinjer som efterföljs kan förbättra konsensus inom vården så att patienter med 
liknande tillstånd behandlas enligt samma protokoll oavsett var eller vem de får vård av (Klein, 
2002). Det bekräftas av Fredriksson, Blomqvist & Winblad (2014) som menar att innehavet av 
riktlinjer främjar möjligheten till jämlik vård. Även Socialstyrelsen (2019) beskriver att de med 
hjälp av riktlinjer vill öka möjligheterna till god och jämlik vård. En svaghet är enligt Grol (2001) 
att riktlinjer inte alltid används efter publicering och att implementeringsaktiviteter ofta enbart 
bidrar med måttliga förbättringar. En viktig del i att motverka detta är att studera och utvärdera 
specifika riktlinjer i detalj för att lära av framgångar och misslyckanden (Grol, 2001). Samtidigt 
skriver Klein (2002) att riktlinjer kan bidra till standardiserad vård vilken kan medföra risken att 
patienters individualitet och komplexiteten i medicinska besluts ignoreras. Socialstyrelsen (2019) 
poängterar att de nationella riktlinjerna är framtagna utifrån aktuell forskning och beprövad 
erfarenhet. De är tänkta att ge stöd för beslutsfattare så att resurser kan fördelas utifrån 
befolkningens behov. 
 
Sammanfattningsvis är obesitas ett ökande problem som både påverkar individen negativt och 
belastar samhället i stort. Utifrån litteraturen som studerats kan det anses att tydliga riktlinjer och 
vårdprogram krävs inom obesitasvård för att på nationell nivå tackla problematiken och därigenom 
uppnå en mer jämlik vård. För att kunna utvärdera hur de kommande nationella riktlinjerna används 
är det av stor betydelse att kartlägga de vårdprogram som finns i dagsläget. 

3. Syfte 
Syftet är att kartlägga vilka regioner som har regionala vårdprogram för icke-kirurgisk obesitasvård 
för vuxna i Sverige och att beskriva innehållet samt likheter och skillnader mellan 
vårdprogrammen. 
 
Frågeställningar 

- Finns regionala vårdprogram för icke-kirurgisk obesitasvård för vuxna i regionen?  
- Hur beskrivs den icke-kirurgiska obesitasbehandlingen i vårdprogrammen? 
- Hur beskrivs målgruppen i vårdprogrammen? 
- Hur beskrivs stigma och livskvalitet i vårdprogrammen? 
- Hur beskrivs syftet med vårdprogrammen? 
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4. Material och metod 

4.1 Urval och avgränsning 

4.1.1 Urval  
I enlighet med studiens syfte består materialet av Sveriges samtliga 21 regioner. Regionerna 
delades upp i två grupper samt två undergrupper enligt figur 1. De regioner som endast 
tillhandahöll vårdprogram för kirurgisk obesitasvård och/eller obesitasvård för barn och 
ungdomar inkluderades i gruppen “utan vårdprogram” i enlighet med studiens syfte.  
 

 
 
Figur 1. Uppdelning av material i studien.  
 

4.1.2 Avgränsning 
- Studien är avgränsad till att studera vårdprogram för icke-kirurgisk behandling av 

obesitas för vuxna (18 år eller äldre). 
- Studien är avgränsad till att studera aktuella vårdprogram där giltighetstiden ej 

upphört. 
 
Anledningarna till dessa avgränsningar är att det skulle bli för omfattande att studera 
innehållet av samtliga vårdprogram för obesitasbehandling, därför exkluderades vårdprogram 
för barn, gravida och kirurgi. Att enbart rikta in sig på vuxna och icke-kirurgisk behandling 
var därför en nödvändighet i enlighet med studiens tidsbegränsning. Det upplevdes inte heller 
aktuellt att studera utdaterade dokument då nuläget skulle undersökas, varför enbart giltiga 
dokument ingick i materialet, vilket ytterligare blev ett sätt att avgränsa mängden material. 

4.2 Materialinsamling  
Datainsamlingen skedde i två faser. I Fas I undersöktes vilka regioner som hade regionala 
vårdprogram eller ej. Först användes sökmotor för att undersöka vilka regioner som hade 
offentligt publicerade vårdprogram. På sökmotorn Google gjordes två sökningar per region 
där söktermerna “region X riktlinjer fetma” samt “region X riktlinjer obesitas” användes. För 
de regioner där vårdprogram inte hittades via Google användes även sökfunktionen på 

Sveriges 21 regioner 

Regioner utan regionala 
vårdprogram  

Regioner med 
regionala vårdprogram  

Offentligt publicerade 
vårdprogram  

Internt publicerade 
vårdprogram  
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regionernas hemsidor och sökorden “fetma” samt “obesitas”. De vårdprogram som var 
offentligt publicerade inkluderades direkt till Fas II.  
 
För de regioner där vårdprogram inte hittades så skickades ett standardiserat mail till 
regionernas offentliga mailadress, se bilaga 1. För de regioner som ej besvarade mailet 
användes regionernas växelnummer för att etablera en kontakt som kunde besvara ifall 
regionen hade vårdprogram eller ej. För de regioner där det fanns vårdprogram att tillgå 
inkluderades de till Fas II.  
 
De regioner som ej hade regionala vårdprogram inkluderades i gruppen “regioner utan 
regionala vårdprogram”, se figur 2. 
 
Fas I av datainsamlingen sammanställs i figur 2. I Fas II skedde resterande datainsamling i 
form av innehållsanalys som styrdes av tydligt formulerade frågeställningar. Framtagandet av 
frågeställningarna presenteras under “Metodval”.  
 

 
Figur 2. Flödesschema över Fas I i materialinsamlingen - sammanställning av kontaktsätt och 
erhållna svar från regioner. 

Materialinsamli
ng  Regioner med 

vårdprogram som 
inkluderades i Fas II 

Regioner utan 
vårdprogram  
som ej inkluderas i Fas 
II 

Sökmot
or  

Stockholm  
Västra Götaland  
Skåne  

Hemsidor  

Mail/telef
on  

Inga nya 
funna  

Halland 
Örebro 
Östergötland 

Kronoborg  
Västmanland  
Sörmland  
Dalarna 
Värmland 
Uppsala 
Gävleborg 
Västernorrland 
Jämtland - 
Härjledalen 
Västerbotten  
Blekinge 
Gorland 
Norrbotten  
Jönköping  
Kalmar   
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4.3 Innehållsanalys - metodval  
Studiens syfte är att 1) kartlägga hur många regioner som har regionala vårdprogram för icke-
kirurgisk obesitasvård för vuxna samt 2) beskriva innehållet samt likheter och skillnader i 
regionernas vårdprogram. Studien utgår främst från en kvalitativ forskningsdesign som intar 
en delvis induktiv ansats till forskningsmaterialet. För att kartlägga hur många regioner som 
har vårdprogram samt vissa delar av innehållet i vårdprogrammen kommer även kvantitativa 
inslag ske i analysen. Forskningsmaterialet består av offentligt publicerade regionala 
vårdprogram vilka kommer analyseras genom en innehållsanalys utifrån tydligt formulerade 
frågeställningar. 
 
Ett av de vanligaste tillvägagångssätten när det gäller en kvalitativ analys av dokument är en 
kvalitativt inriktad innehållsanalys (Bryman, 2018). Enligt Lindgren, Lundman & Graneheim 
(2020) är en kvalitativ innehållsanalys en systematisk metod för att analysera kvalitativ data. 
Padgett (2008) beskriver hur en kvalitativ innehållsanalys utgår från det manifesta innehållet i 
forskningsmaterialet. Metoden innefattar att man söker efter bakomliggande teman i 
materialet som analyseras (Bryman, 2018), vilket i den här studien är regionernas 
vårdprogram. I enlighet med studiens syfte ger metoden möjlighet att analysera manifest och 
beskrivande innehåll vilket resulterar i kategorier som vidare resulterar i teman. Det är 
fördelaktigt att dokument ej anses reaktiva vid en innehållsanalys. Det betyder att materialet 
ej kan påverkas av författarens värderingar eller uppfattningar vilket medför att det i stort sett 
går att bortse från reaktiva effekter (påverkanseffekter) som en begränsning av validiteten av 
datan (Bryman, 2018). Vårdprogrammen, den här studiens data, är ej skapat i något specifikt 
forskningssyfte och kan därmed räknas som icke-reaktiva. Lindgren et al. (2020) menar att en 
kvalitativ innehållsanalys är passande för en mängd olika data av heterogena texter som 
exempelvis protokoll eller artiklar. 
 
Enligt Schreier beskrivs en kvalitativ innehållsanalys som en metod för att systematiskt 
beskriva innebörden av kvalitativa data genom att successivt kategorisera materialet med 
hjälp av kodschema (refererad i Boréus & Kohl, 2018). Metoden beskrivs som delvis induktiv 
vilket innebär att forskaren kan starta med förutbestämda breda forskningsfrågor men ändå 
låta kategorier växa fram ur arbetet med kodningen. Enligt Boréus & Kohl (2018) används 
termen kvalitativ innehållsanalys också för analyser där kvantifiering ingår men mer 
komplexa texttolkningar krävs. Vidare kan skillnaden mellan kvantitativ och kvalitativ 
innehållsanalys anses relativ istället för absolut. Mer kvalitativa analyser använder 
komplexare och mindre kvalitativa analyser enklare texttolkningar. Där räknandet och 
mätandet är mer framträdande och avancerat är innehållsanalysen mer kvantitativ än om 
räknandet och mätande är mer underordnat. I många studier ingår både kvantitativa och 
kvalitativa analyser av samma material (Boréus & Kohl 2018).  

4.4 Innehållsanalys - steg för steg 
I första hand formulerades en forskningsfråga som konkretiserades med hjälp av 
frågeställningar. Efter att ha bekantat oss med sex stycken regionala vårdprogram samt haft 
kontakt med Anders Lundberg från Eatit (20211109) och Socialstyrelsens 
projektledningsgrupp (20211108) skapades fem frågeställningar. Frågeställningarna styrde 
den vidare insamlingen av data. Utifrån frågeställningarna gjordes innehållsanalysen med 
syftet att hitta bakomliggande teman.  
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Vidare innebar analysprocessen en repetitiv analys av materialet. Inledningsvis användes 
frågeställningarna för att identifiera meningsbärande enheter. När samtliga relevanta 
meningarna hade påträffats kondenserades de till enheter som sammanfattade den uppfattade 
innebörden av innehållet. Därefter summerades de på en deskriptiv nivå till koder. Vissa 
koder summerades på en mer kvantitativ nivå då ett visst begrepp eller term upprepades i 
texterna. Processen fortsatte tills textmaterialet inte genererade fler koder och mättnad därmed 
uppnåtts. Därefter skapades teman som ansågs ge en enande röd tråd genom koderna och som 
gav mening i ett försök att besvara studiens forskningsfråga. Under arbetets gång fanns 
utrymme att revidera och utveckla frågeställningarna utifrån de koder, likheter och skillnader 
som uppdagades. Förtydligande av kodningsprocessen framgår av tabell 3. 
 
 
Tabell 3. Exempel på kodningsprocess i innehållsanalysen. 
Exempel på meningsbärande 
enhet 

Kondenserad enhet Kod Tema 

Personer med fetma blir ofta illa 
bemötta i samhället och i 
kontakter med hälso- och 
sjukvården. Detta behöver 
motverkas. Det är avgörande för 
behandlingen att personal 
samtalar respektfullt och icke-
dömande och ger information i 
linje med aktuellt forskningsläge. 
De flesta med fetma är väl 
medvetna om sitt problem och 
många klandrar sig själva 

Stigmatisering och 
dåligt bemötande av 
patienter med fetma 
bör motverkas. 
Vårdpersonal ska 
bemöta patienter och 
samtala på ett 
respektfullt sätt i 
riktlinje med aktuellt 
forskningsläge oavsett 
patientgrupp.  

Stigmatisering  Patienten i 
centrum 

Det bör övervägas noga utifrån 
varje enskilt fall huruvida 
indikation för 
viktreduktionsbehandling finns 
innan äldre patienter 
rekommenderas aktiv 
viktreducerande behandling. 
Potentiella hälsorisker, tänkbara 
hälsovinster och påverkan på 
livskvalitet bör vägas ihop i 
samråd med patienten. 

Indikationer för 
överviktsbehandling 
för äldre ska 
övervägas noga 
genom att ta hänsyn 
till hälsorisker, 
hälsovinster och 
livskvalitet  

Livskvalitet Patienten i 
centrum  

Helt klart behöver vi i sjukvården 
bli skickligare på att möta och 
behandla nyanlända människor i 
olika åldrar. En del av den 
ojämlikhet vi ser kring förekomst 
av fetma kan tydligt kopplas till 
sociala faktorer som ekonomisk 
situation, bostadsområde och 
ursprungsland. 

Ojämlikhet i 
förekomst av fetma 
kan kopplas till 
sociala faktorer och 
sjukvården behöver 
bli skickligare på att 
bemöta och behandla 
vissa grupper.  

Ojämlik vård  Patienten i 
centrum 
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Avslutningsvis abstraherades analysens resultat genom att tolka teman utifrån studiens 
frågeställningar och därtill forskningsfråga samt den litteratur som har samband med 
forskningens fokus (Bryman, 2018, Padgett, 2008).  

4.5 Metodövervägande 
Då arbetet inleddes var det planerade tillvägagångssättet att genomföra en kvantitativ analys. 
Diskussioner ledde senare fram till att en kvalitativ analysmetod var mer passande. Det som 
låg till grund för beslutet att byta metod var att andelen regioner som tillhandahöll 
vårdprogram ansågs för liten för att det skulle kunna resultera i generaliserbar, kvantifierbar 
data. Studien omarbetades därför med mål att kunna behålla syfte och frågeställningar i den 
mån det var möjligt. Att urvalet var för litet för en kvantitativ analys vändes således till en 
fördel när en kvalitativ analys valdes i och med att urvalet var av rimlig storlek i förhållande 
till studiens omfattning. En innehållsanalys med utgång från frågeställningar öppnade även 
upp för vissa kvantitativa inslag i analysen. 
 
Då materialet i form av vårdprogram redan är ett komprimerat och välarbetat dokument där 
tydlighet och relevans är viktigt ansågs mycket av texten vara meningsbärande enheter och 
lika viktiga i förhållande till syftet. Utmaningen var att kondensera och begränsa materialet 
till relevanta koder och teman utifrån forskningsfrågan.  
 
Valet att använda frågeställningar som grund för analysen motiverades av att det 
övergripandet syftet med studien var att kartlägga regionala vårdprogram i dagsläget. Detta 
inför de nationella riktlinjerna som kommer publiceras våren 2022. För att i framtiden kunna 
göra en utvärdering om och hur regionerna valt att tillämpa riktlinjerna krävs det att studien 
täcker vissa specifika områden i förhållande till de nationella riktlinjerna. Detta kan i sin tur 
anses både som en styrka men även en begränsning för studiens tillförlitlighet/överförbarhet. 

4.6 Litteratursökning 
Litteratursökning genomfördes mellan 20211104 - 20220105. Enligt Forsberg & Wengström (2015) 
formuleras sökord efter att forskningsfrågan avgränsats, vilket utgör grunden för 
litteratursökningen. En databas inom det berörda området kräver att lämpliga ord används vid 
sökningen. Så kallade booleska operatorer kan vara till hjälp vid användning av flera sökord. 
Operatorer som AND, OR och NOT medför att sökord kan kombineras för en framgångsrik 
sökning. Operatorn AND identifierar material innehållande både A och B så att sökningens resultat 
blir snävare. Operatorn OR identifierar material innehållande A eller B. 
 
Databasen som användes är PubMed via Uppsala Universitets bibliotekssökning samt Google 
Scholar. Följande MesSH termer användes; [patient-centered care], [evidence based medicine], 
[evidence based practice], [obesity management], [obesity] AND; [guideline], [waist 
circumference], [body weight maintenance], [prevalence]. Några av sökorden som användes var; 
[obesity] AND; [prevention], [weight stability], [stigma], och [ethnicity]. Vidare användes 
sökmotorn Google med sökorden “behandling obesitas Sverige” samt “statistik obesitas sverige”. 
Sist kompletterades litteratursökningen med relevant information från lagstiftning, 
myndigheter/organisationer och samhällsvetenskapliga metodböcker.  
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4.7 Etiska överväganden 
Vetenskapsrådet (2021) beskriver etikens roll inom forskningen bland annat genom forskarens 
relation till uppgiften. Att hitta en rimlig balans mellan olika legitima intressen är till stor del vad de 
forskningsetiska övervägandena handlar om. En grundförutsättning för korrekt etiskt arbetssätt är 
att tala sanning om sin egen forskning. Innebörden kan översättas till att författarna medvetet 
granskar sin studie, offentligt redovisar metoder och resultat och främst av allt inte undanhåller 
fakta. Ytterligare en grundförutsättning är god struktur på arbetet. Dokumentation, datainsamling, 
kommersiellt intresse och övrig värdefull information bör vara enkel att lokalisera. Det är etiskt 
felaktigt att snedvrida annan forskning till sin egen fördel och att ta andras resultat utan en korrekt 
hänvisning (Vetenskapsrådet, 2021). 
 
Med utgångspunkt utifrån rådande forskningsetiska principer gällande informationskravet, 
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet hölls en etisk diskussion om detta då 
studien utformades. Eftersom studien inte innehåller några studiedeltagare blir huvuduppgiften att 
istället informera berörda parter om syftet gällande insamlandet av regionala vårdprogram. Det 
finns heller inga risker för avhopp utan risken skulle i sådant fall vara uteblivna svar. Exempelvis 
kommer ingen hantering av integritetskänsligt material ske då datan baseras på offentliga 
handlingar. Den kontakt som kan komma att ske är muntlig eller skriftlig kontakt med regionalt 
anställda som eventuellt lämnar ut information om regionens vårdprogram. Referenser och citat kan 
komma att användas men kommer att vara anonyma. 

5. Resultat 
Svarsfrekvensen var 100 procent av Sveriges 21 regioner, varav sex regioner tillhandahöll 
vårdprogram medan resterande saknade vårdprogram, se bilaga 2. Samtliga vårdprogram har 
flertalet gemensamma nämnare och erhåller en konsensus kring obesitasbehandling. Det är 
tydligt att vårdprogrammen vänder sig till vårdpersonal med syftet att vara ett kunskapsstöd 
och för att kunna ge en patientcentrerad vård inom regionen. Ett funnet huvudfokus i samtliga 
vårdprogram är individanpassade livsstilsinterventioner som del i behandlingen. Merparten av 
vårdprogrammen var relativt lika i omfattning avseende textmängd, generellt 5-15 sidor. 
Avvikande var Region Stockholm som hade det längsta vårdprogrammet på 100 sidor, 
innehållet var betydligt mer omfattande och berörde dels fler aspekter och dels samtliga i en 
djupare kontext. Innehållet var således mycket mer detaljerat än övriga vårdprogram som 
istället var mer komprimerade i sitt innehåll. 
 
Analysen av vårdprogrammen resulterade i fyra teman utifrån studiens forskningsfråga: 
“Behandlingsprocessen i stort”, “Att definiera målgruppen”, “Patienten i centrum” och “Ett 
större ansvar”. Följande avsnitt presenterar resultaten under respektive tema. 

5.1 Behandlingsprocessen i stort 
Gemensamt för vårdprogrammen är att behandlingsprocessen gentemot patienten utgör en 
betydande om inte grundläggande del. Däremot beskrivs behandlingsprocessen på olika 
nivåer och i olika stor omfattning. Temat beskriver hur vårdprogrammen tar upp olika delar 
men också olika mål med behandlingsprocessen. 

5.1.1 Jämlik vård 
En del vårdprogram uppger att vården, det vill säga behandlingsprocessen, ska vara jämlik. 
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Det omnämns i samband med rätten till jämlik vård i Sverige. 
 

“Patienter ska mötas av samma budskap, gott bemötande och likvärdig behandling 
oavsett var de söker hjälp.” - Region Örebro 

5.1.2 Behandlingsprocessens olika delar  
Trots vårdprogrammens olika omfattning utgör behandlingsprocessen och dess delar 
konsekvent en stor del. Utredning, bedömning, åtgärder, uppföljning och utvärdering utgör 
behandlingsprocessen som beskrivs. Fokus läggs främst på utredning och uppföljning. 
Utredningen beskrivs i stor utsträckning utifrån vilka delar eller områden som vårdpersonalen 
ska fråga om eller undersöka innan en bedömning kan göras och en åtgärdsplan läggas upp. 
Uppföljningen som också beskrivs som viktig i processen och för att behandlingen ska vara 
framgångsrik, nämns frekvent men beskrivs inte lika tydligt. Enstaka förslag till hur det kan 
göras eller vad som kan användas för att göra en uppföljning, alternativt inga förslag alls, gör 
det tydligt att det finns en ojämn fördelning mellan verktyg för utredning i jämförelse med 
uppföljning.  
 

“Utredning av patient med fetma inför behandling syftar till att kartlägga 
fetmasjukdomens förlopp och identifiera faktorer som bidragit till viktutvecklingen för 
att ge så riktad och individuellt anpassad behandling som möjligt. Vårdgivaren 
behöver också undersöka patientens förutsättningar att påbörja 
viktreduktionsbehandling och stötta i att undanröja hinder före viktbehandling 
(medicinska, psykiska, sociala, bristande motivation, stress) liksom att utreda och 
behandla eventuella följdsjukdomar. “ - Region Stockholm 

 
“Uppföljning och utvärdering görs kontinuerligt under behandlingens gång.”  
- Region Halland 

 
Genomgående för vårdprogrammen är betoning på individanpassad vård som ska utgå från 
patientens förutsättningar. Fokus läggs på att alla delar av behandlingsprocessen ska vara 
individanpassade och utgå från patientens förutsättningar både gällande motivation och 
levnadsvanor. Det är viktigt för att patienten ska kunna nå framgång i behandlingen. En 
skillnad mellan vårdprogrammen är att vissa tydligt beskriver hur individanpassad vård 
uppnås. 
 

“ Åtgärdsplan utifrån individens önskemål och unika behov för förändring av 
patientens matvanor” - Region Skåne  

 
Andra vårdprogram nämner endast att vården ska vara individanpassad. 
 

“All behandling ska vara individanpassad” - Region Örebro 
 
Patientcentrerad vård är framgående i vårdprogrammen. Det skiljer sig i om arbetet beskrivs 
som “personcentrerat/patientcentrerat” eller om det snarare beskrivs hur arbetet sker på ett 
patientcentrerat sätt under processen gång. 
 

“Fetmabehandling behöver vara långsiktig och patientcentrerad. Hjälp patienten att se 
bilden av sin hälsa och vikt i ett livsperspektiv och hur ett arbete med att bromsa 
fortsatt viktökning, öka fysisk aktivitet och att avstå från tobaksbruk, minskar 
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hälsorisker av fetman också för den patient som inte är beredd att gå in i mer aktiv 
behandling av fetma. “ - Region Stockholm  
 
“Dietist gör utredning, bedömning och kommer i samråd med patienten överens om 
en lämplig nutritionsbehandling.” - Region Halland 

 
Åtgärder i behandlingsprocessen är också tydligt beskrivna, där livsstilsintervention är 
grundpelaren. 

 
“Det primära omhändertagandet bör bygga på en treenighet av: individualiserade råd 
om matvanor och fysisk aktivitet samt stöd i samband med beteendeförändring. 
Grunden för alla åtgärder i vårdprogrammet är att patienten erbjuds stöd till förändring 
av levnadsvanor genom strukturerat omhändertagande. Övriga åtgärder som 
läkemedel och kirurgi ses som tillägg till denna åtgärd.” - Region Skåne  

 
Livsstilsinterventioner beskrivs bland annat utifrån förändring i matvanor. 
 

“Kostbehandling för viktnedgång och hälsosamma matvanor innebär energirestriktion 
med ett bestämt energiintag individualiserat utifrån patientens energibehov, 
regelbunden måltidsordning samt livsmedelsval för en kost med hög näringsdensitet 
och låg energidensitet” - Region Västra Götaland 

 
Livsstilsintervention används även i förhållande till målsättning av behandling och därtill om 
behandlingen anses framgångsrik eller inte. Livsstilsintervention kopplas ihop med 
beteendeförändring som också är en väsentlig åtgärd. Samtliga vårdprogram anser att 
livsstilsintervention behöver kombineras med skapandet av och stöd för beteendeförändring.  
 
Fysisk aktivitet nämns i samtliga vårdprogram som en del i behandlingen. Det belyses 
flertalet positiva effekter som fysisk aktivitet medför; underlättar viktreduktion och 
viktstabilitet, metabol kontroll och generellt minskade riskfaktorer. Ett övergripande mål är 
att oavsett dagsläge öka mängden fysisk aktivitet. Vissa regioner kvantifierade målsättningen 
med fysisk aktivitet. Vidare är det flera vårdprogram som poängterar fördelen med fysisk 
aktivitet men att det är viktigt att ej överskatta fysisk aktivitet i förhållande till viktnedgång 
där det är förändringen av matvanor som spelar störst roll. Motsägelsefullt i två vårdprogram 
är dock att de både nämner fysisk aktivitet som en faktor som kan öka patientens motivation 
men i en annan att överskattning av fysisk aktivitet tvärtemot kan leda till minskad motivation 
hos patienten. 
 

“Fysisk aktivitet minskar risken för följdsjukdomar och komplikationer till fetma. 
Fysisk aktivitet som enda insats leder inte alltid till viktnedgång men är ändå av 
fundamental betydelse. “ - Region Stockholm  

 
Gemensamt för alla vårdprogram är att typ av fysisk aktivitet, intensitet och utsträckning samt 
patientens målsättning ska individanpassas utifrån motivation och förutsättningar.  

 
“Uppmuntra till individualiserad och lämplig form av fysisk aktivitet.” - Region 
Västra Götaland  

 
Samtliga vårdprogram uppmärksammar läkemedel i olika utsträckning. Det belyses att det är 
en viktig del i utredningen eftersom att vissa preparat kan ha inverkan på vikt och 
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aptitreglering. Läkemedel nämns även som ett tillägg i behandlingen men är inte en lika 
självklar del som fysisk aktivitet. Det framgår att vårdpersonalen bör ta ett ställningstagande 
till läkemedelsbehandling som ett tillägg till övrig kost- och livsstilsintervention, särskilt då 
behandlingen inte varit effektiv eller om det rör sig om högriskpatienter med risk för 
följdsjukdomar. 
 
Vidare används ordet hälsosam frekvent i samtliga vårdprogram. Här benämns mål med 
behandling i att sträva efter hälsosamma matvanor, ge råd om hälsosamma livsmedel eller 
försöka uppnå en hälsosam energirestriktion. Exakt vad som anses som hälsosamt ställs ofta i 
relation till en tabell med konkreta råd om matvanor, livsmedelsval eller kvantitet av fysisk 
aktivt. I vissa vårdprogram ställs termen hälsosamt i relation till existerande kostråd, 
exempelvis Nordiska Näringsrekommendationer eller Medelhavskost. 
 

“Att skapa hälsosamma matvanor avseende tider, mängder och variation, som 
tillgodoser kroppens näringsbehov. Makronutrienternas sammansättning och kvalitet 
(fett, kolhydrater och protein) ska vara balanserad. Maten ska tillgodose kroppens 
behov av vitaminer och mineraler. Riktlinjer för detta finns i Nordisk 
Näringsrekommendation.” - Region Stockholm 

5.1.3 Följsamhet och framgångsfaktorer 
För framgång i behandlingen lyfts följsamhet. Följsamhet beskrivs vara essentiellt för 
behandlingen och det poängteras att oavsett hur bra kostplan eller realistiska mål som sätts 
upp så kvittar det ifall patienten inte klarar av att följa planen och därmed målsättningen. 
Vårdprogrammen nämner olika aspekter av följsamhet däribland följsamhet till 
energirestriktion, en kostplan, uppsatta mål samt att patienten ska kunna ha en långsiktig 
följsamheten till behandlingen.  
 

“För att uppnå viktreduktion krävs att energiintaget är lägre än förbrukningen. Den 
effektivaste dieten är den som patienten klarar att hålla fast vid på sikt.“ - Region 
Stockholm  

 
Framgångsfaktorer beskrivs i vårdprogrammen på olika sätt. En del ser framgång mer 
kvantitativt som en viss procentsats av en viktreduktion, andra mer kvalitativt som 
livsstilsförändringar. Vissa vårdprogram förtydligar faktorer för framgång, genom tabeller 
och bilagor med konkreta råd. Framgångsfaktorerna benämns utifrån två perspektiv: 
patientens och vårdpersonalens. Exempelvis benämns dels vilka förändringar patienten kan 
göra för att uppnå framgång och dels hur vårdpersonal kan arbeta för en framgångsrik 
behandlingsprocess. Konkreta exempel på lyckad framgång tas upp löpande. Ett exempel är 
att ha korta intervaller mellan vägningar för att förstå vilka förändringar som fungerar för 
patienten. 
 
Utifrån patientens perspektiv och handlingsförmåga så tas olika verktyg upp som 
framgångsfaktorer. Självmonitorering, matdagbok och målsättningar är exempel för ökad 
sannolikhet för framgång. Utifrån vårdpersonalens perspektiv tas emotionella arbetsverktyg 
upp som förståelse och stöd, exempelvis beskrevs det som att stötta patienten i att hantera 
svårigheter som hindrar framgångsrik förändring av levnadsvanor.  
 

“Arbeta med struktur, bokade tider och överenskommelser för att motverka den höga 
förekomst av drop-outs som utmärker många fetmabehandlingar. Arbeta långsiktigt 
med hållbara förändringar som blir nya vanor – vad fungerar för din patient? “ 
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- Region Stockholm 

5.1.4 Evidens och klinisk erfarenhet 
Några av vårdprogrammen beskriver att vården ska vara evidensbaserad. 
 

“Innehållet är så långt som möjligt baserat på evidens eller utformat mot bakgrund av 
omfattande klinisk erfarenhet.” - Region Stockholm  

 
Även om evidensbaserad vård inte benämns i alla vårdprogram är det tydligt att 
vårdprogrammen baseras på samma behandlingsprocess och definitioner vilket tyder på att 
resterande vårdprogram är baserade på den evidens som anses aktuell i dagsläget. 

5.2 Att definiera målgruppen  
Vårdprogrammen riktar sig till specifika målgrupper där det är tydligt att målgrupperna 
definieras, benämns och grupperas på olika sätt. Temat belyser hur vårdprogrammen 
definierat deras målgrupp.  

5.2.1 Obesitas som diagnos 
Den övergripande beskrivningen av målgruppen är “patienter med fetma”. Hur dessa patienter 
definieras beror därmed på hur vårdprogrammen väljer att definiera “fetma”. I 
vårdprogrammen förekommer det främst två definitioner. Den första benämns i text enligt 
WHO’s definition som framgår i citatet nedan medan den andra kvantifieras med BMI där 
WHO’s BMI-gränser användes för undervikt, normalvikt, övervikt och obesitas i tre klasser. 
 

“Övervikt och fetma definieras som onormal eller överdriven lagring av fett som 
medför en risk för individens hälsa (WHO)” - Region Stockholm 
 

BMI-gränserna används i alla vårdprogram och det är tydligt att det är ett grundläggande sätt 
att definiera målgruppen. Samtidigt nämner vissa vårdprogram nackdelar med BMI som mått 
på individnivå. Genomgående för nästan alla vårdprogram är att midjemått tas upp som ett 
komplement till BMI då det är en markör för att särskilja farlig visceral obesitas med sämre 
prognos. 
 

“BMI är ett trubbigt mått då det inte kan skilja på fördelningen av kroppsfett och 
muskelmassa eller mellan visceralt och subkutant fett. Studier visar dock en hög 
korrelation mellan BMI, midjemått och kroppsfett” - Region Skåne 

 
Vidare nämner vissa att det finns undantagsfall för BMI-gränserna som därmed begränsar 
vårdprogrammens målgrupp. Detta omnämna framförallt för äldre patienter där ett högre BMI 
kan vara positivt för överlevnad och BMI som mått förlorar sitt prognostiska värde. 
 

5.2.2 Prioriterade, särskilda och sårbara grupper 
I vårdprogrammen går det att läsa om patientgrupper som utmärker sig ur den övergripande 
målgruppen. Dessa benämns som prioriterade, särskilda eller sårbara patientgrupper.  
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“Uppmärksamma sårbara grupper med ökad risk att utveckla fetma (t.ex. 
läkemedelsbehandlade med psykossjukdom)” - Region Skåne 

 
Patienter med diabetes typ 2 och hjärt- och kärlsjukdom anses i ett vårdprogram som särskilda 
grupper. Överlag anses gravida samt barn med obesitas som en prioriterad målgrupp. Det är 
tydligt då det förekommer helt egna avsnitt eller fristående vårdprogram för dessa 
patientgrupper. I flera vårdprogram definieras målgruppen till viss del utifrån prevalensen av 
obesitas i olika grupper.  
 

“En uttalad ambition [...] är att minska den ojämlikhet i förekomst av övervikt och 
fetma som finns i länet genom särskilt riktade insatser till grupper med hög 
prevalens.” - Region Stockholm  
 

Även unga mellan 18-25 år står ut som grupp då de kan remitteras direkt till specialistcentrum 
eller vara lämpliga för kirurgisk behandling i ett tidigare skede av sjukdomen. 

5.2.3 Exkluderade ur målgruppen 
På samma sätt som det finns grupper som anses prioriterade nämner vårdprogrammen även 
grupper som kan exkluderas ur den övergripande målgruppen på grund av personliga hinder.  
 

“Remitterande vårdgivare bör göra en bedömning av patientens förutsättningar att ta 
till sig och fullfölja ett omfattande icke-kirurgiskt program eller kirurgisk intervention. 
Det är viktigt att inte utsätta patienten för ett behandlingsprogram som hon eller han 
inte har kapacitet att fullfölja av psykiska, sociala eller andra skäl. I sådana fall är det 
mer angeläget att ge stöd för att begränsa fortsatt viktökning och att hantera de 
svårigheter som hindrar framgångsrik förändring av levnadsvanor.” - Region 
Stockholm 

 
En tvetydighet i vårdprogrammen är att patienter som använder sig av psykofarmaka, vilket 
kan förändra aptitreglering och leda till viktuppgång, dels anses vara en prioriterad grupp och 
dels riskerar att exkluderas ur målgruppen. Samma tvetydighet i vårdprogrammen ses hos 
personer med funktionsnedsättning. 
 

“Patienter som till följd av psykisk sjukdom eller funktionsnedsättning inte kan 
medverka eller tillgodogöra sig behandling som syftar till omfattande förändring av 
levnadsvanor kan remitteras för bedömning och behandling i samverkan där 
behandlingsarbetet sker hos den primära vårdgivaren.” - Region Stockholm  

5.2.4 Ofrivilligt inkluderade i målgruppen 
Ett annat sätt att definiera målgruppen i vårdprogrammen är personer som inkluderas i 
målgruppen eftersom de inte passar in i någon annan. Ett exempel som tas upp är patienter 
som kvalificerar sig för kirurgisk behandling men ej anses lämpliga för kirurgi och åter 
hamnar i målgruppen för icke-kirurgisk behandling. Anledningar till att individer ej anses 
lämpliga kan framkomma vid bedömningen om kirurgi enligt olika mått som till exempel 
förutsättningar att ta till sig och fullfölja interventionen och psykisk eller social kapacitet.  

5.3 Patienten i centrum 
I samtliga vårdprogram har både patienten och vårdpersonalens relation samt bemötande till 
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patienten en central roll. Det poängteras tydligt att livsstilsinterventioner och 
beteendeförändringar som ingår i behandlingen påverkar patientens levnadsvanor och därmed 
har en inverkan på livskvaliteten. Vidare berörs ämnen som stigma, skam, känslor och tankar 
hos patienter med obesitas. Följande tema fokuserar på hur vårdprogrammen tar upp 
patientens perspektiv i behandlingen relaterat till stigma och livskvalitet. 

5.3.1 Stigmatisering 
I två vårdprogram beskrivs stigma i relation till obesitas där Region Stockholm utmärker sig i 
att ha ett eget avsnitt om stigmatisering. Resterande fyra vårdprogram berör inte 
stigmatisering. 
 

“Personer med fetma blir ofta illa bemötta i samhället och i kontakter med hälso- och 
sjukvården. Detta behöver motverkas. Det är avgörande för behandlingen att personal 
samtalar respektfullt och icke-dömande och ger information i linje med aktuellt 
forskningsläge. De flesta med fetma är väl medvetna om sitt problem och många 
klandrar sig själva.” - Region Örebro  

 
Region Stockholm beskriver hur obesitas är förenat med skam och stigmatisering där 
patienter kan utsättas för trakasserier eller mötas av oönskade kommentarer om sin vikt. 
Vårdgivare och patienter anges ibland ha uppfattningen att obesitas är ett självförvållat 
tillstånd och att enklare insatser skulle medföra normalvikt. Faktorer som dessa nämns skapa 
en besvikelse och misstro mot sjukvården vilket kan minska möjligheten till att hjälpa 
patientgruppen. Som följd kan den psykologiska belastningen på patienten förvärra patientens 
situation ytterligare. I samma vårdprogram beskrivs olika metoder för hur sjukvården kan 
motverka stigmatisering. 
 

“Sjukvården bör erbjuda människor möjlighet till vägning i avskildhet vid alla 
kontakter med sjukvården” - Region Stockholm  

 
“Det är sannolikt hjälpsamt för patienten om vi i sjukvården så avdramatiserat som 
möjligt noterar patientens vikt i journalen, och genom vårt bemötande förmedlar att 
siffran visar vikten, inte personens värde ” - Region Stockholm  

 
Vidare skrivs det att, precis som hereditet och levnadsvanor, så kan social utsatthet och 
stigmatisering ha betydelse för uppkomst av komplikationer.  
 
I vårdprogrammen belyses att samtalet mellan vårdpersonal och patient är en viktig del i 
behandlingen. I samtalet skapas en allians som blir grunden för en bra behandling och ett 
patientcentrerat arbete. Region Stockholm benämner även patienten som “expert på sin egen 
situation” vilket antyder att det endast är patienten som vet om sina erfarenheter och 
upplevelser av obesitas och eventuell stigmatisering kring sjukdomen. I samma två 
vårdprogram kan det uttydas ytterligare förslag på hur vårdpersonalen kan agera för att 
minska stigmat kring obesitas.  
 

“Som vårdgivare bör vi vara medvetna om att många patienter bär på starka 
skamkänslor men inte förutsätta att det är så.” - Region Stockholm 
 

Viktigt anses också att inte alla patienter med obesitas upplever sin vikt som problematisk 
vilket vårdpersonal behöver beakta för att kunna respektera patientens integritet. 
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“Många personer med övervikt eller fetma mår bra, är vältränade och äter hälsosamt.” 
- Region Stockholm 

 
Region Stockholm ger även vårdpersonal konkreta tips på hur frågor kan ställas på ett 
respektfullt sätt.  
 
I flertalet vårdprogram framgår det att vårdpersonalen efter utredning ska göra en bedömning 
av patienten och sjukdomstillståndet. I bedömningen förväntas vårdpersonalen fånga upp 
patienter med obesitas som sökt för andra tillstånd för att sedan kunna föreslå 
obesitasbehandling. Några vårdprogrammen belyser att det är viktigt hur frågan tas upp med 
patienten. Utifrån patientens perspektiv är det kanske inte önskvärt få sin vikt eller 
kroppssammansättning bedömd när patienten söker vård för något annat. Sammantaget 
belyser ett vårdprogram att det är lika viktigt hur frågan tas upp som att den tas upp. Samma 
vårdprogram beskriver att vårdpersonal behöver agera på ett respektfullt och hoppingivande 
sätt när frågan väcks och att först be om lov resulterar i ett förstärkt självbestämmande hos 
patienten. 
 

“Vårdpersonalen behöver göra en enskild bedömning av när och hur frågorna ska 
ställas, så att det sker på bästa möjliga sätt och med lyhördhet för patientens 
förväntningar och värderingar” - Region Stockholm  

 
Konsensus råder mellan vårdprogrammen att obesitas är en kronisk sjukdom med stark 
ärftlighet som kräver ett livslångs förhållningssätt. Att patienterna kategoriseras som kroniskt 
sjuka kan minska stigmatiseringen av patientgruppen. En avdramatisering av begreppet 
obesitas framkommer genom att sjukdomen anses vara som vilken annan kronisk sjukdom 
som helst. Det framkommer även att sårbarhet kvarstår efter viktreduktion, orsakat av de 
bestående fysiologiska förändringar som kroppen genomgått. Ärftligheten benämns som en 
viktig faktor, vilket ytterligare kan minska skambeläggning hos patientgruppen. 
 

“Tydlig ärftlig faktor, sannolikt ger arvet ökad sårbarhet för det moderna samhällets 
levnadsvanor” - Region Skåne 

5.3.2 Livsstilsförändringar och livskvalitet 
Ett vårdprogram berör livskvalitet mer utförligt, både gällande livskvalitet i samband med 
obesitas som sjukdom men även i samband med obesitasbehandling.  
 

“Fetma är förenat med nedsatt livskvalitet och ohälsa, både medicinsk och psykosocial 
[...]. Men bilden är inte så enkel. Det finns människor med fetma som lever ett långt 
liv med god hälsa och livskvalitet.” - Region Stockholm  

 
Några vårdprogram tar upp att livskvalitet hos patienten bör undersökas redan i utredningen 
men också vara en del av målsättningen med behandlingen. Vårdprogrammen beskriver även 
hur en liten viktnedgång kan ha positiv effekt på livskvaliteten.  
 

“De flesta studier som undersökt effekt av viktreduktion visar förbättring av 
livskvalitetsmått efter behandling, [...].” - Region Stockholm  

 
Det är tydligt att livsstilsförändringar är grundpelaren i behandling av obesitas vilket 
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oundvikligen kan komma att påverka patientens livskvalitet. Vårdprogrammen beskriver att 
det kan finnas psykiska eller emotionella hinder för viktnedgång, exempelvis ätstörning eller 
depression. Samtidigt framgår det att psykiatriska tillstånd förekommer mer prevalent hos 
personer med obesitas. Sammantaget står det tydligt att både obesitas som sjukdom och 
behandling av obesitas har en stor inverkan på patientens livsstil och livskvalitet vilket måste 
tas hänsyn till. 

5.3.3 Jämlik vård går förlorad 
Stigmatisering av obesitas anges vara ett tydligt problem som bland annat kan leda till misstro 
för vården. Vidare beskrivs det hur vårdpersonal kan bidra till stigmatisering. Det 
framkommer också att förekomsten av obesitas är ojämnt fördelad bland olika grupper. 
 

“Helt klart behöver vi i sjukvården bli skickligare på att möta och behandla nyanlända 
människor i olika åldrar. En del av den ojämlikhet vi ser kring förekomst av fetma kan 
tydligt kopplas till sociala faktorer som ekonomisk situation, bostadsområde och 
ursprungsland. ” - Region Stockholm 

 
Sammantaget ger detta en antydan om att patienten som individ inte har lika förutsättningar i 
vården. 
 
Region Stockholm belyser att vården riskerar bli ojämlik mellan kvinnor och män.  
 

“Bland vuxna är de flesta patienter i behandling kvinnor, likaså bland dem som 
genomgår fetmakirurgi. Kanske har män en annan inställning till sin övervikt än 
kvinnor, trots att övervikt i ”manligt mönster” med bukfetma är en allvarlig riskfaktor. 
Det blir en uppgift för sjukvården att informera män om att deras övervikt är en 
riskfaktor för senare fetma och annan ohälsa.” - Region Stockholm 

 
Förutom inställningen till övervikt kan en annan orsak tros vara hur sjukvården motiverar 
patienterna till behandling och att det uppstår en skillnad mellan män och kvinnor. 
Sammantaget kan det tolkas som att det finns en ökad stigmatisering av kvinnor med obesitas 
än för män och/eller en ökad stigmatisering att söka vård för män än för kvinnor. För att 
patienten inte ska få ojämlik behandling på grund av kön anses vårdpersonalen ansvariga i att 
informera män om deras övervikt som riskfaktor för obesitas och övrig ohälsa.  
 
En annan aspekt som förefaller viktig för jämlik vård är patienters olika förutsättningar till 
behandling i form av levnadsvanor då behandlingen är inriktad på livsstilsinterventioner. 
 

“Patientens viktarbete förutsätter en levnadsvaneförändring som påverkar alla arenor 
som individen rör sig i, arbete, skola, hem och socialt umgänge. Omgivningen kan 
vara stöttande, men det kan också finnas utmaningar när personer i patientens 
omgivning inte har beredskap att ändra sina egna vanor eller förmåga eller önskan att 
prioritera patientens viktarbete i vardagen ” 

 
Det framgår att vårdgivaren föreligger ansvarig i att undersöka patientens förutsättningar och 
stötta i att undanröja hinder före behandling. Det kan involvera förutsättningar av olika 
karaktär som exempelvis sociala förutsättningar, bristande motivation eller stress. 
Fundamentalt för livsstilsförändringar är därmed att patienten besitter vissa förutsättningar för 
att vården i slutändan ska vara jämlik. 



 

29 

5.4 Ett större ansvar 
Vårdprogrammen har ett genomgående fokus på vem eller vilken instans inom vården som 
bär ansvaret för behandlingen. Samtidigt beskrivs det i vilken omfattning och på vilken nivå 
vårdpersonalen bär ansvaret i behandlingen och gentemot patienten. Följande tema tar upp de 
olika nivåer av ansvar som belyses i vårdprogrammen. 

5.4.1 Syftet med vårdprogrammen 
I vårdprogrammen beskrivs syftet mer eller mindre ingående. Det är till viss del underförstått 
att det samlade syftet är att skapa en gemensam grund i vårdprocessen inom regionen, 
möjliggöra en likvärdig behandling och ge stöd för vårdpersonalen. 
 

“Riktlinjerna ska underlätta för vårdgivare att bedöma vårdbehov hos patienter med 
övervikt/fetma samt erbjuda lämplig behandling och uppföljning. ” - Region Örebro 

 
En del regioner beskriver vårdprogrammen mer som ett styrande dokument medan andra 
framställer det mer som ett stöd med friare anpassning. 
 

“Ett regionalt vårdprogram är ett styrande dokument som utförare av hälso- 
och sjukvård i Region Skåne ska följa såvida inte särskilda skäl föreligger” 
- Region Skåne  
 
“De regionala vårdprogrammen ska vara ett stöd för hälso- och sjukvårdspersonal i det 
praktiska vardagsarbetet och ett kunskapsunderlag för att utveckla och följa upp 
vårdens innehåll och kvalitet.” - Region Stockholm  

 
Vidare framgår det vad “stöd för vårdpersonal” innebär i praktiken, vilket beskrivs på flertalet 
olika sätt. Det handlar om praktiska tillvägagångssätt, exempelvis hur vissa samtal förs, vad 
som bör uppmärksammas, hur det kan underlätta för att bedöma vårdbehov och vad som är 
lämplig behandling samt uppföljning. Vårdpersonalen vägleds i hur rimliga mål sätts och 
information förmedlas. 
 

“Adekvat information, gärna både skriftlig och muntlig. Behandlingsmål bör vara 
tydliga, konkreta och möjliga för patienten att uppnå.” - Region Skåne 

 
Vårdpersonalen uppmanas ibland kontakta andra instanser vid behov gällande diverse frågor 
eller vidareutbildning. Ett exempel är ett vårdprogram som hänvisar sin personal till sitt 
intranät där det finns såväl material för behandlare som patient. 
 
I en av vårdprogrammen nämns att sjukvården bör eftersträva att standardisera insatserna för 
att nå stora grupper på ett effektivt sätt och samtidigt effektivisera vården. Motsägelsefullt är 
att alla vårdprogram upprepat belyser vikten av att livsstilsinterventioner måste vara 
individanpassade likt målsättningen och utvärderingen. Samtidigt ges utrymme till 
individualisering både för patient och vårdpersonal om de väljer att tillämpa vårdprogramet 
eller ej. 
 

“Tillämpligheten av vårdprocessprogrammet måste bedömas av ansvarig 
verksamhetschef och behandlare utifrån varje enskild patients behov och 
förutsättningar där omhändertagandet av patienter med fetma är en del av det samlade 
uppdraget - Region Östergötland  
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5.4.2 Ansvarsfördelning 
Tydligt framträdande i vårdprogrammen är att ansvarsfördelningen i vårdprocessen är viktig i 
ett led av att ge jämlik vård. 
 

“Primärvården har det huvudsakliga ansvaret för identifiering, behandling och 
uppföljning av övervikt och fetma.” - Region Västra Götaland 

 
Det nämns att vårdpersonalen bär ansvaret för vårdprocessen och att göra bedömningar av 
exempelvis lämplighet till behandlingen. Det framgår även konkreta råd inom 
ansvarsområden, exempelvis att vårdpersonalen ansvarar för att förmedla kunskap och ge 
stöd. Det förtydligas att om vårdpersonal inte har direkt ansvar för behandlingen så bärs ändå 
ett ansvar att veta var patienten kan hänvisas. Det ansvaret innefattar även att ha förståelse för 
hur vården ska organiseras på sin enhet, där det regionala vårdprogrammet är tänkt som ett 
stöd. 
 
I vårdprogrammen nämns dietisten frekvent och anses vara lämplig som ansvarig profession 
vid livsstilsinterventioner. Tydlig konsensus råder kring dietistens ansvarsområden som 
innefattar utredning, bedömning och i samråd med patient, en lämplig nutritionsbehandling. 
Det framgår att det åligger dietisten ett stort ansvar i att vara tillräckligt kompetent för 
kvalificerat rådgivande samtal om matvanor, vilket kräver hög ämneskunskap i nutrition.  
 

“Dietisten är ett naturligt val och har i sin utbildning klinisk nutrition, dietetik och 
motiverande samtalsmetodik. Dietisten kan med fördel involvera övriga professioner i 
vården som bidrar med sin ämneskunskap så att arbetet blir multidisciplinärt. Alla i 
teamet bör ha bred klinisk erfarenhet av patientgruppen och tillämpa ett 
personcentrerat förhållningssätt.” - Region Skåne 

 
Vårdpersonalen ansvarar för att inse när ens kompetens är otillräcklig och nästa profession 
bör kopplas in. I vårdprogrammen nämns fysioterapeuten som en viktig grundpelare för att 
kunna erbjuda patienter individanpassad fysisk aktivitet med realistisk målsättning. Vidare 
nämns psykologer som en användbar profession vid exempelvis användning av KBT vid 
beteendeförändring, för att kartlägga risksituationer för behandlingen eller för behandling av 
hetsätningsproblematik. Psykiatriker kan kopplas in som stöd vid behandling av psykiska 
åkommor. Kurator nämns även som en viktig del om patienten behöver stöd vid exempelvis 
bristfällig boendesituation eller ekonomiska svårigheter som kan vara hinder i behandlingen. 
Slutligen nämns att multidisciplinära team kan användas inom specialistvård där flertalet 
professioner är inkopplade redan i planeringen av patientens behandling.  
 
Vårdprogrammen beskriver ibland vårdpersonalens ansvar något diffust då ansvaret många 
gånger uppnår en stor bredd. Det nämns hur vårdpersonalen är ansvarig att ta hänsyn till 
patientens förutsättningar och individuella hinder. Det är vårdpersonalens ansvar att ge 
samma bemötande till alla patienter för att kunna erbjuda en jämlik vård utan diskriminering. 
 

“En del patienten (patienter) har egna erfarenheter och kunskaper om bra mat men 
behöver hjälp med motivationen snarare än med kostråd.” - Region Stockholm  

 
Vårdpersonalen betraktas ansvara för att erbjuda jämlik vård genom att ge samma bemötande 
oavsett vem patienten är men samtidigt ha i åtanke att olika förutsättningar och hinder kan 
behöva anpassade insatser.  
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5.4.3 Samordning 
Vårdprogrammen belyser vårdens ansvar att samordna på en övergripande nivå. Det 
involverar bland annat samordning av behandling, professioner och vårdinsatser. Samordning 
av behandling kan innebära att se till att rätt professioner kopplas in, lägga upp en plan med 
patient och anhöriga samt komma överens om lämpligt stöd och interventioner. Särskilda 
riskgrupper som exempelvis patienter med funktionsnedsättning eller psykisk sjukdom kan 
behöva att vården samordnar med assistenter eller boende för att kunna genomgå 
livsstilsinterventioner. Ett vårdprogram nämner värdet av samordning när patienten har annan 
känd hälsorisk som exempelvis diabetes typ 2 eller hypertoni där sedvanligt 
behandlingsprogram ska samordnas med obesitasbehandling. Vidare nämns att samordning av 
insatser kan behövas ifall det finns hinder för behandlingen. 
 

“Det kan t ex röra sig om att förmedla kontakt för stöttning kring sociala förhållanden 
eller hänvisa till behandling av ångest eller depression” - Region Stockholm 

 
Överlag skriver vårdprogrammen om samordning mellan olika vårdinstanser. Även om det 
råder konsensus att primärvården har det övergripande ansvaret så nämner vårdprogrammen 
att det krävs en samverkan med exempelvis kirurgiska kliniker, specialistmottagningar, 
slutenvård och rehabilitering. 
 

“Överviktsenheten erbjuder konsultativt behandlingsstöd till alla behandlare i Region 
Örebro län. Det innebär ett första gemensamt besök där patienten, behandlande 
personal från remitterande instans samt personal från överviktsenheten deltar. Syftet 
med sambesöket är att tillsammans göra en bedömning och överenskommelse kring 
eventuella åtgärder i form av ytterligare samordning, formulering av plan för 
patientens viktarbete, typ av stöd, utvärderingstillfällen med mera. Utöver detta sker 
en parallell planering för stöd till behandlaren.” - Region Örebro 

 
I samtliga vårdprogram är remisser ett vanligt förekommande hjälpmedel för samordning. 
Remisser ska enligt vårdprogrammen sammanfatta vad vårdpersonal hittills utrett och 
eventuellt behandlat och skicka vidare informationen till nästa instans för att samordna vård 
eller skicka vidare för ny behandlingsform. Slutligen framgår det att material till vårdpersonal 
och patienter också samordnas för att dels ge samma information inom regionen, dels undvika 
att alla instanser eller vårdenheter behöver ta fram eget material. 

5.4.4 Utbildning, evidens och kvalitetssäkring 
Att vårdpersonalen som är ansvarig för behandling av obesitas ska vara utbildad lyfts även i 
vårdprogrammen. Vidare nämner ett vårdprogram att utbildning krävs för att kunna arbeta 
med viktreduktionbehandling på ett kvalificerat sätt. Långsiktigt läggs ett övergripande ansvar 
på vårdutbildningar men kortsiktigt på arbetsgivare att erbjuda kompletterande utbildning till 
vårdpersonalen.  
 

“Utbildning om fetma och fetmabehandling ingår i alla sjukvårdens 
legitimationsyrken, men kunskapen är fragmenterad och för det mesta otillräcklig för 
att vårdgivaren ska känna sig trygg i hela vårdförloppet, från utredning och behandling 
till långtidsuppföljning” - Region Stockholm  
 

I ett vårdprogram beskrivs var vårdpersonal kan vända sig för utbildning eller stöd och att det 
är viktigt att personal med adekvat utbildning kopplas in i vårdprocessen. 
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“Överviktsenheten erbjuder alla verksamheter utbildningar. Grunden är så kallade 
basutbildningar (cirka 4 timmar). Utbildning kan anpassas utifrån verksamheters 
behov. Behandlare erbjuds vidareutbildningar inom olika områden. För behandlare 
arrangeras olika nätverksträffar kontinuerligt för kunskapsutbyte/handledning, se 
överviktsenhetens intranätsida.” - Region Örebro  

 
Enbart Region Stockholm tar ordagrant upp att ett syfte med vårdprogramet är att utveckla 
och följa upp vårdens innehåll och kvalitet. Vårdkvaliteten ska säkras genom att arbeta med 
evidensbaserad metodik, kvalitetsuppföljning och patientsäkerhet.  
 

“De regionala vårdprogrammen ska vara ett stöd för hälso- och sjukvårdspersonal i 
det praktiska vardagsarbetet och ett kunskapsunderlag för att utveckla och följa upp 
vårdens innehåll och kvalitet.” - Region Stockholm 

 
I övriga vårdprogram finns däremot ett underliggande budskap där beskrivningen av 
behandlingsprocessen är ett sätt att kvalitetssäkra vården. Exempel på kvalitetssäkring är att 
finna former för samordning mellan aktörer i samhället och möjliggöra att fler patienter ska få 
kvalitetssäkrad hjälp.  

 
“Riktlinjen har tagits fram för att förbättra diagnostik, behandling och uppföljning av 
vuxna personer med övervikt och fetma i primärvård.” - Region Västra Götaland 

 
Det nämns genomgående hur bedömning av patientens hälsotillstånd samt identifiering av 
sjukdomar eller tillstånd ska ske. Samtliga led i bedömningen medför att diagnostiken säkras 
och förefaller enhällig. En annan viktig del i diagnostiken är dokumentationen. Det nämns 
genomgående i de olika stegen under vilka grunder diagnos kan sättas, hur utredning bör ske 
och dokumentation av anamnes i journalen.  

6. Diskussion 

6.1 Resultatdiskussion 

6.1.1 Huvudresultat 
Resultat visar på att endast 6 av 21 regioner hade regionala vårdprogram för icke-kirurgisk 
behandling för vuxna hösten 2021. Vid en analys av innehållet i vårdprogrammen framgick 
både likheter och skillnader. Framför allt var Region Stockholms vårdprogram betydligt mer 
omfattande. Detta vårdprogram berörde alla aspekter som presenterades i resultatet vilket 
ingen annan program gjorde. Det ledde till att i majoriteten av resultatet ställs de andra 
regionernas vårdprogram i relation till Region Stockholms vilket är något som bör tas i 
beaktning. Detta vårdprogram ger resultatet mer fyllighet och programmet bör enligt oss ses 
som inspiration för framtiden. Vidare är det tydligt att samtliga vårdprogram är ett stöd till 
vårdpersonalen och ett tydligt sätt för regionen att arbeta med en mer evidensbaserad och 
patientcentrerad praktik samt minska risken för ojämlik vård. Nedan diskuteras de likheter 
och skillnader som erhölls samt resultatet i förhållande till tidigare forskning. 
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6.1.2 Likheter och skillnader  
Den stora skillnaden mellan vårdprogrammen var som tidigare nämnt att Region Stockholms 
vårdprogram var betydligt mer omfattande än resterande. Detta resulterade i att många 
aspekter och djupet i resultatet baseras på detta vårdprogram samt genom skillnaderna 
gentemot resterande. Resterande vårdprogram kan i jämförelse med varandra anses relativt 
lika trots viss variation i omfattningen. Det som främst skiljde dem åt var att vissa 
vårdprogram berörde enstaka aspekter som andra uteslöt. En förklaring till omfattningen av 
Region Stockholms vårdprogram är att regionen är Sveriges största avseende antalet invånare. 
Däremot kan vårdprogrammet sen som en inspiration till andra regioners vårdprogram.  
Anledningen till detta är att Region Stockholms vårdprogram bland annat berör aspekter som 
stigmatisering och skamkänslor vilket existerar inom vården enligt Flint (2015) och Phelan et 
al. (2015). Vårdprogrammet beskriver likt Fruh et al. (2016) att det är viktigt för vårdpersonal 
att öka sin medvetenhet kring stigmatisering. Enligt Fruh et al (2016) är det få studier som 
angriper hur man ska minska stigmatisering inom vården men Region Stockholms 
vårdprogram belyser att tillvägagångssätten i bemötandet med patienten är viktiga för att 
minska stigmatisering. Utöver det ingår de framgångsfaktorer som Nicklas et al. (2012) och 
Ramage et al. (2014) anser viktiga för lyckad behandling. Likt Accardi et al. (2017) lägger 
vårdprogrammet även fokus vid hur patientens livskvalitet är påverkad av sjukdomen och att 
vårdpersonalen behöver ha det i beaktning. 
 
Resultatet i kombination med diskussionen visar att alla olika delar i Region Stockholms 
vårdprogram är viktiga. Det kan emellertid argumenteras emot att vårdprogrammet är så pass 
omfattande att den riskerar att bli svår för vårdpersonal att ta till sig och använda i praktiken. 
Fischer, Lange, Klose, Greiner och Kraemer (2016) menar att riktlinjer ska vara korta och 
användarvänliga för att underlätta implementering. Field och Lohr (1992) skriver exempelvis 
att formulering av riktlinjer kan vara svårt men att implementering är en ännu större 
utmaning. Riktlinjer bör vara specifika och tillräckligt flexibla för att anses användbara i den 
dagliga kliniska praktiken (Field & Lohr, 1992). Därav har de övriga vårdprogrammen en 
fördel i att texten är mer övergripbar. En fördel med Region Stockholms vårdprogram är att 
upplägget är anpassat så att vårdpersonal kan läsa det viktigaste, så kallat “vårdgivare-tips”. 
Det medför att vårdpersonalen kan få ut något av vårdprogrammet även om det inte finns 
tillräckligt med tid att läsa hela.  

6.1.3 Jämlik vård  
Jämlik vård, som enligt HSL (SFS 2017:30) bör eftersträvas, berördes endast i två 
vårdprogram. Vi fann dock ett underliggande budskap om att regionerna jobbar för jämlikhet. 
Precis som Fredriksson et al. (2014) nämner är innehav av riktlinjer i sig tecken på ett arbete 
för jämlik vård i regionen. Även Klein (2002) poängterar att användandet av riktlinjer kan 
främja jämlik vård vilket förutsätter att riktlinjer existerar. Då vårdprogrammen nämner olika 
steg och aspekter av behandlingsprocessen, om än mer eller mindre omfattande, så ger det 
förutsättningar för vårdpersonalen inom regionen att arbeta på ett jämlikt sätt och kunna 
erbjuda alla patienter en god vård. Grol (2001) och Klein (2002) nämner även att vårdens 
kvalitet visat sig förbättras om riktlinjer existerar vilket också tyder på att regioner med 
riktlinjer redan arbetar på ett mer kvalitetssäkert sätt.  

6.1.4 Behandlingsprocessen 
Resultatet visar att behandlingen som beskrivs i vårdprogrammen överensstämmer med 
evidensen för framgångsrik viktminskningsbehandling; livsstilsintervention med rådgivning 
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kring kostvanor, regelbunden motion, beteendeterapi samt läkemedel i kombination med kost 
och motion (SBU, 2002). Beskrivningen av behandlingsprocessen är även i enlighet med de 
europeiska riktlinjerna för obesitasvård (Yumuk et al., 2015). Tidigare forskning visar att 
framgångsfaktorer för viktminskning innefattar energirestriktion, att äta mindre fett, träna mer 
samt användning av läkemedel för viktminskning inklusive att gå med i kommersiella 
viktminskningsprogram (Nicklas et al., 2012). Ramage et al. (2014) nämner även stöd till 
beteendeförändring som en framgångsfaktor. I jämförelse med vårdprogrammen berörs 
liknande faktorer. De lägger fokus på energirestriktion (exempelvis att äta mindre fett), fysisk 
aktivitet, verktyg till beteendeförändring och eventuellt läkemedelsbehandling. I enighet med 
SBU (2002) beskriver vårdprogrammen individanpassad fysisk aktivitet som en av 
grundpelarna i behandlingen samtidigt som läkemedelsbehandling kräver noga övervägande 
samt uppföljning av vårdpersonal. Likt resultatet skriver Trolle Lagerros & Rössner (2016) 
hur fysisk aktivitet bör vara en del av behandlingen och att det är viktigt att ta patientens 
livskvalitet i beaktning. En systematisk översikt av Curioni & Lourenco (2005) och en 
metaanalys av Wu et al. (2009) bekräftar att kostintervention med tillägg av fysisk aktivitet är 
fördelaktigt för större viktnedgång och viktbevarande vilket även framgår i resultatet.  
Vårdprogrammen tar upp eventuella negativa konsekvenser på motivation och resultat om 
fysisk aktivitet överskattas, vilket inte berörs av Trolle Lagerros & Rössner (2016). Att gå 
med i viktminskningsprogram kan jämföras med att genomgå en obesitasbehandling inom 
primärvården, individuellt eller i grupp. I resultatet framkom att begreppet hälsosamt främst i 
form av “hälsosamma matvanor” och “hälsosamma livsmedel” ingår i behandlingen. Även 
om begreppet inte definieras vidare i vårdprogrammen så kan det kopplas till Socialstyrelsens 
rapport (2018) där råd om just hälsosamma matvanor är av prioritetsgrad ett för vuxna med 
bland annat obesitas kombinerat med ohälsosamma matvanor.  
 
Vidare finns det däremot två aspekter som skiljer sig åt. För det första tar vårdprogrammen 
upp följsamhet till behandlingen som essentiell för framgång. De poängterar att följsamhet 
ofta är viktigare än kostplanen i sig. Detta är däremot inte en framgångsfaktor som nämns av 
Nicklas et al. (2012) och Ramage et al. (2014). För det andra har de framgångsfaktorer som 
nämns i vårdprogrammen en annan konsensus än de som Nicklas et al. (2012) och Ramage et 
al. (2014) nämner. Framgångsfaktorer i vårdprogrammen beskriver tillvägagångssätt för hur 
vårdpersonal bör arbeta med patienten samt vilka verktyg patienten kan använda för att nå 
framgång. Detta tyder på att vårdprogrammen fokuserar på framgångsfaktorer utifrån 
behandlingen och inte resultatet. 
 
I resultatet beskrivs hur utredning som del av behandlingsprocessen får ta stor del i 
vårdprogrammen till skillnad från uppföljning. Det kan anses problematiskt då viktbevarande 
efter en viktnedgång är svår att bibehålla (Wu et al., 2005). Önskvärt är därför att verktyg och 
riktlinjer för uppföljning av behandlingen beskrivs tydligare i vårdprogrammen.  

6.1.5 Konsensus kring definitionen av målgruppen 
Det är tydligt i vårdprogrammen att det råder konsensus kring vilken patientgrupp som icke-
kirurgisk obesitasbehandling riktar sig till samt vilka patientgrupper som är prioriterade. 
Denna konsensus går hand i hand med de definitioner som WHO (2021; u.å.) använder sig av. 
Däremot diskuteras det både i vårdprogrammen och tidigare forskning att BMI som definition 
på individnivå kan anses trubbigt (Ross et al., 2020; WHO, 2021). Därmed ställs stora krav på 
att vårdpersonal ska kunna göra en bedömning av patienten. Samtidigt kan det bidra till 
stigma hos patienter som kanske lever hälsosamt men som har ett “ohälsosamt” BMI.  
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Det är flertalet beskrivningar av särskilda grupper och riskgrupper som lämnar mycket ansvar 
till vårdpersonal att kunna göra en individuell bedömning. De råder ej konsensus ifall vissa 
riskgrupper bör prioriteras eller vänta på att få annan behandling. Vi anser att det kan bidra till 
en ökad risk att patienter hamnar mellan stolarna och ej upplever att de får den hjälp de 
behöver. Även detta kan kopplas vidare till stigmatisering och ojämlik vård, likt Flint (2015) 
och Phelan et al. (2015) skriver. Om patienten gått upp i vikt av exempelvis aptithöjande 
läkemedel men ej anses lämpad för obesitasbehandling och därmed nekas, tror vi att det finns 
en risk att känna sig sviken av vården. Fink och Tasman (1992) belyser att även psykisk 
ohälsa kan anses stigmatiserat vilket kan öka stigmatiseringen hos samma patientgrupp. 
Samtliga vårdprogram använder, likt Fried et al. (2014) och SBU (2014), BMI-gränser för att 
tydliggöra vilka patienter som kan erbjudas obesitaskirurgi. Fried et al. (2014) nämner 
däremot att det finns flertalet kontraindikationer för att patienter ska erbjudas obesitaskirurgi 
vilket gör att vissa patienter åter inkluderas i målgruppen för icke-kirurgisk behandling. Detta 
berörs inte lika tydligt i vårdprogrammen vilket är problematiskt då patientgruppen fortsatt 
behöver behandling. 
 
Vidare kan vi se i tidigare forskning att det finns fler sidor av BMI-gränser än de som nämns i 
vårdprogrammen. Att BMI-värde som mått för äldre tappar sitt prognostiska värde (Bahat et 
al., 2012) nämns inte i alla vårdprogram. Enligt Heymsfield et al. (2016) varierar också BMI-
gränser för personer med olika etnicitet. Sverige är ett mångkulturellt land med invånare med 
bakgrund från många olika delar av världen (Kjellström, Håkansta, & Hogstedt, 2007). 
Statistiska Centralbyrån (2021, SCB) skriver att under de senaste åren har många invandrat 
till Sverige. År 2020 beräknades antalet utrikesfödda vara omkring två miljoner, vilket 
motsvarar 19,7 procent av befolkningen. SCB (2018) nämner även att Sverige har och 
förutspås fortsätta att ha en växande äldre befolkning. Då vårdprogrammen ämnar att rikta sig 
till regionens invånare kan det anses exkluderande att inte ta hänsyn till variationen av BMI-
gränser. Det kan anses leda till ökad risk för att vården ej blir jämlik för äldre patienter eller 
patienter med olika etnicitet. 

6.1.6 Viktstigmatisering inom vården 
I tidigare forskning är det tydligt att obesitas som sjukdom är stigmatiserat i samhället i stort 
men även inom vården (Flint, 2015; Fruh et al., 2016; Phelan et al. 2015). Detta är ett hinder 
som bör motverkas aktivt. Det är därför problematiskt att endast två av sex vårdprogram 
väljer att adressera detta. Då tidigare forskning visar att vårdpersonal är en del av 
stigmatiseringen (tillsammans med andra patienter) så bör det vara något vårdpersonalen 
arbetar aktivt för att motverka (Flint, 2015; Phelan et al. 2015). Om vårdprogrammen syfte är 
att ge stöd till vårdpersonal samt bidra till en kvalitetssäker och jämlik vård bör stigmatisering 
av patienter med obesitas adresseras. Utifrån tidigare forskning skulle detta kunna leda till att 
färre patienter med obesitas söker vård om de har tidigare erfarenheter av stigmatisering 
(Flint, 2015; Fruh et al., 2016; Phelan et al. 2015), och vårdens tillgänglighet blir då inte 
jämlik för alla. Vi ser också att det kan finnas en risk att patienter med obesitas inte fullföljer 
sin behandling vilket även här resulterar i att vårdens tillgänglighet blir ojämlik.  
 
Som tidigare nämnt kan även psykisk ohälsa anses stigmatiserat (Fink & Tasman, 1992). 
Samsjuklighet har påvisats mellan obesitas och psykisk ohälsa där en positiv korrelation finns 
mellan högt BMI och flertalet psykiska tillstånd som exempelvis ångest och depression 
(Petry, Barry, Pietrzak & Wagner, 2008). Flint (2015) nämner även att psykiska åkommor kan 
vara en effekt av viktstigmatisering. Vi tror därmed att det kan bli svårt att ta reda på 
grundorsaken till två ofta stigmatiserade diagnoser och att samsjuklighet riskerar begränsa 
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framgången i behandlingen. I vårdprogrammen anges det åligga vårdpersonalen att undersöka 
patientens förutsättningar och ge stöd i att undanröja exempelvis psykiska hinder före 
viktbehandling. Därmed läggs ett stort ansvar återigen på vårdpersonalen i vilken behandling 
som bör prioriteras för patientens bästa. 

6.1.7 Evidensbaserad praktik och patientcentrerad vård 
Enbart två av sex vårdprogram nämnde att vården skulle vara evidensbaserad, vilket kan 
anses problematiskt vid en första anblick. Däremot kan vi utifrån tidigare forskning bedöma 
att vårdprogrammen utgår från en evidensbaserad praktik även om det inte framgår ordagrant. 
Förtydligat innebär evidensbaserad praktik enligt Socialstyrelsen (2012) att den professionelle 
väger samman sin expertis med bästa tillgänglig kunskap, den enskildes situation, 
erfarenheter och önskemål vid beslut om insatser. Vi kan se i vårdprogrammen att samtliga 
behandlingar huvudsakligen följer nuvarande evidens för viktminskning, att ansvarig 
vårdpersonal ska ha klinisk erfarenhet och utbildning samt att behandlingen ska läggas upp i 
samråd med patienten utifrån dennes förutsättningar och viljor. Detta är i enlighet med 
evidensbaserad praktik även om det inte uttrycks ordagrant i vårdprogrammen. Däremot kan 
det ifrågasättas ifall det borde nämnas i vårdprogrammen. Detta för att verksamhetschefer och 
vårdpersonal som ska ta del av vårdprogrammen ska vara medvetna och påminnas om 
förhållningssättet i arbetet. En liknande diskussion kan ges angående patientcentrerad vård. 
Även om det inte nämns i samtliga vårdprogram kan vi, utifrån Epstein och Streets (2011) 
definition av patientcentrerad vård, se att vårdprogrammen är utformade för att främja ett 
patientcentrerat förhållningssätt. Detta förhållningssätt minskar risken för att vårdprogram ska 
standardisera vården på ett sätt som medför att patienters individualitet och komplexiteten i 
beslut går förlorad vilket Klein (2002) ansåg vara en risk. 
 
Kontinuerlig uppföljning på individ- och verksamhetsnivå ingår i en evidensbaserad praktik 
(Socialstyrelsen, 2012). I resultatet ser vi tydligt att vårdprogrammen uppmanar till 
uppföljning och utvärdering på individnivå, även om det är otydligt exakt hur det ska 
genomföras. Däremot framkommer det inte hur vårdprogrammen ska utvärderas på 
verksamhetsnivå förutom uppmaning till tidsbestämd revidering. Med tanke på att resultatet 
påvisar att alla vårdprogram utom ett saknar många aspekter antar vi att de inte har 
utvärderats tillräckligt för att kunna utvecklas utifrån aktuell evidens. Vi tror även att det vore 
lämpligt att utvärdera vårdprogrammens praktiska tillämpbarhet samt vårdpersonalens 
uppfattningar. 

6.1.8 Syftet med vårdprogram 
Efter att ha tagit del av vårdprogrammen är det tydligt att de övergripande syftar till att främja 
jämlik och evidensbaserad praktik, samordna vårdpersonal och vårdinsatser, vara ett stöd till 
vårdpersonal samt standardisera vårdprocessen och kvalitetssäkra vården. Vi anser det viktigt 
att syftet är tydligt specificerat främst av två anledningar. För det första så att författarna till 
vårdprogrammen är medvetna om varför den ska tas fram och vilka delar som bör ingå. För 
det andra bör det underlätta för vårdpersonalen att använda sig av vårdprogrammen om de är 
medvetna om vilket syfte det är tänkt att uppfylla. 
 
Slutligen är det tydligt för oss att vårdprogram behövs inom vården generellt men framförallt 
inom icke-kirurgisk obesitasvård. Många personer med obesitas har nedsatt livskvalitet på 
grund av stigmatisering (Accardi et al., 2017). Utöver det framgår av OECD (2019) att risken 
för följdsjukdomar är hög och att patientgruppen kan anses vara extra utsatt. Vidare anser vi, i 
överensstämmelse med vårdprogrammen, att behandlingen kan anses tidskrävande där 
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motivation och beteendeförändring i kombination med livsstilsinterventioner kan bli 
omvälvande för patienten. Det bekräftas av SBU (2002) att beteendeförändring i kombination 
med livsstilsintervention är tidskrävande. Dessutom är det inte säkert att alla patienter når 
framgång med icke-kirurgisk behandling (Nicklas et al., 2012), vilket kan anses påverka 
motivation och hoppfullhet hos patienter. Detta lägger ett stort ansvar på vården i helhet och 
på vårdpersonal i synnerhet. Vårdpersonal antas vara utbildad inom området, ha klinisk 
erfarenhet, kunna stötta i livsstilsförändring, anpassa efter individuella förutsättningar samt 
inse när ens egna kompetens tar slut och vem man då vänder sig för att koppla in vidare hjälp. 
Vårdprogram är ett viktigt stöd och verktyg så att vårdpersonal ska kunna arbeta 
evidensbaserat och patientcentrerat, så att patienter får den vård de behöver och har rätt till 
(Grol, 2001; Klein, 2002; Socialstyrelsen, 2012). Viktigt är därtill att vårdprogrammen 
innehåller samtliga aspekter som borde beröras vid behandling av obesitas vilket vi tycker 
saknas i dagsläget. Vårdprogrammen borde utifrån resultatet samt tidigare forskning innefatta 
delar som beskriver behandlingsprocessen, målgruppen och vem som bär ansvaret samt att 
vårdpersonal bör utbildas och stigmatisering bemötas.  

6.2 Metoddiskussion  

6.2.1 Urval 
Studiens urval är ett målstyrt urval som gjorts utifrån syftet med uppsatsen för att göra det 
möjligt att besvara forskningsfrågorna. Det målstyrda urvalet är gjort med en fast 
urvalsstrategi där urvalet var bestämt i inledningen av uppsatsen där kriterierna för urvalet var 
utformade för att besvara uppsatsens forskningsfråga (Bryman, 2018). Eftersom att hela 
populationen var begränsad till 21 regioner kunde det storleksmässigt varit genomförbart att 
samtliga utgjort urvalet. Däremot blev populationen inte fulltalig eftersom alla regioner ej 
erhöll vårdprogram. Det medförde att resultatet inte angav någon information om de regioner 
som ej inkluderades, eftersom att dessa inte systematiskt arbetar med vårdprogram för icke-
kirurgisk obesitasvård för vuxna. Därmed blev det svårt att dra generella slutsatser och det 
bidrog till att det blev svårt att ange om urvalet faktiskt var tillräckligt stort. Själva urvalet är 
en svaghet eftersom att det enbart utgör 29 procent av populationen. Å andra sidan uppnåddes 
oavsiktligt en relativt bred geografisk spridning av urvalet vilket är en fördel i 
generaliserbarheten.  
 
Vidare användes söktermerna “region X riktlinjer fetma” och “region X riktlinjer obesitas” 
trots att det var vårdprogram som efterfrågades. Anledningen till det var att författarna i 
dåläget inte var medvetna om skillnaden mellan riktlinjer och vårdprogram. I slutändan gjorde 
inte detta någon skillnad då de vårdprogram som ej hittades efter sökningen efterfrågades via 
mail där termen “vårdprogram” istället användes, se bilaga 2.  

6.2.2 Dataanalys 
Författarna har under hela arbetet haft tät kontakt och majoriteten av uppsatsen har gjorts på 
samma plats tillsammans. Detta har gjort att samtliga delar av uppsatsen har primärt 
diskuterats tillsammans och gett författarna likvärdig grundförståelse för alla delar i arbetet. 
Informationsutbytet och samarbetet under dataanalysen underlättade författarnas arbete att bli 
troget sitt material och möjliggjorde därav en fyllig och insiktsfull analys av materialet 
(Rennstam & Wästerfors, 2015). Ytterligare förståelse kunde förvärvas genom kontakt med 
Eatit och Socialstyrelsens projektgrupp för utarbetandet av de nationella riktlinjerna. 
Förarbetet bidrog med fördjupade kunskaper inom såväl ämnet som utarbetandet av 
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vårdprogram samt genomförandet av kvalitativa analyser. Utöver det ökar pålitligheten på 
grund av samarbetet då en tydlig samstämmighet för hur resultatet har tolkats förekom 
(Bryman, 2018).  
 
För att styrka trovärdigheten hade det varit önskvärt att genomföra en respondentvalidering 
(Bryman, 2018), det vill säga att i detta fall se om personal som arbetat med vårdprogrammen 
gör samma tolkning som författarna. Ett annat sätt att validera tolkningen kunde varit att ta 
kontakt med författarna av vårdprogrammen för att bekräfta eller förkasta tolkningarna. Till 
följd av begränsad tidsram fanns dock inte möjlighet till detta. För ökad tillförlitlighet bär 
författarna ett stort ansvar i att säkerställa detta. En viktig grund är att besitta tillräcklig 
förståelse samt kompetens för att kunna undersöka fenomen utifrån relevanta omständigheter. 
I denna studie innefattar det främst förkunskap om tidigare forskning. Där kom 
kunskapssökandet att bli en grund vilket blev en naturlig del i att utforma en introduktion till 
uppsatsen. Yttre granskare har genom arbetets gång läst studien för att komma med oberoende 
input för att öka studiens pålitlighet. Syftet är att öka pålitligheten genom att låta granskarna 
bedöma kvaliteten på de procedurer som valts och hur de tillämpats (Bryman, 2018). Vidare 
har även författarna antagit ett granskande synsätt för att säkerställa fullständiga och tydliga 
redogörelser inom forskningsprocessens alla faser.  
 
En begränsning i denna studie som påverkar överförbarheten är tidsaspekten som kan medföra 
att beskrivningarna av resultatet inte blir fylliga nog. Brist på erfarenhet av kvalitativ analys 
hos författarna riskerar också att påverka överförbarheten då det krävs en viss kunskap för att 
kunna bedöma om ett resultat är tillräckligt fylligt (Bryman, 2018). 
 
Vald analysmetod har fördelen att vara ett diskret och icke reaktivt sätt att undersöka fenomen 
enligt Babbie (refererad i Hsieh & Shannon, 2005). Något som kan anses vara både en 
svaghet och en styrka är att stora delar av resultatet och kodningen baserades på Region 
Stockholms vårdprogram. En svaghet är att alla aspekter i resultatet inte ger en representativ 
bild av samtliga vårdprogram. Däremot kan det anses vara en styrka att Region Stockholm 
hade med alla aspekter i sitt vårdprogram då det ledde till att resultatet berörde flertalet delar 
(om inte alla) som bör vara med i ett vårdprogram och gav därmed ett fylligare resultat för att 
jämföra framtida vårdprogram med. En begränsning med analysmetoden är att alla intressanta 
aspekter i texterna inte kan tas i beaktning då analysen gjordes manuellt samt då mer 
eftersöktes än att bara mäta och räkna innehållet (Boréus & Kohl, 2018). Bryman (2018) 
belyser att ett potentiellt problem gällande kodning inom kvalitativ analys är att kontexten 
riskerar att gå förlorad. När textstycken tas ur sin kontext kan den sociala situationen tappas 
bort. Men då denna studie är ämnad att analysera manifest minimeras risken som finns i att 
misstolka mer abstrakta texter. Det kan även anses begränsande att analysen är ouppmärksam 
gentemot bredare betydelser som finns i data. Däremot kan vårdprogrammen som text anses 
vara väl komprimerade utan någon underliggande mening då tydlighet och minimal risk för 
misstolkning är viktigt vid framtagandet av den typen av texter.  
 
Vidare fördjupning inom ämnet innefattar utvärdering av implementering av vårdprogram och 
senare utvärdering om eller hur implementering görs på bästa sätt. Det är essentiellt för att 
vårdprogrammen ska ha genomslagskraft och därmed åligger det ett ansvar hos varje region 
att inleda arbetet. Ytterligare aspekter som bör undersökas är att analysera i vilken 
utsträckning vårdprogrammen används i praktiken samt att undersöka vårdpersonalens åsikter 
kring vårdprogrammen och dess användbarhet, något som denna studie inte tar hänsyn till.  
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Ett fortsatt arbete i att studera såväl som minska stigmatiseringen av obesitas inom vården 
krävs. Rätten till jämlik vård eller enskilda patienters livskvalitet bör inte begränsas. 

6.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen 
Då dietisten med stor sannolikhet får ett stort ansvar i behandlingen av obesitas är 
etableringen av vårdprogram för vårdprocessen viktig för professionen. Uppsatsens resultat 
visar på vilka aspekter som bör beröras i vårdprogram för behandlingen och belyser även 
vikten av att ha vårdprogram som stöd för professionen. Vidare utveckling av vårdprogram 
samt vidare undersökning kring implementering är viktig för att dietisterna i berörd 
verksamhet ska kunna få det stöd de behöver samt förutsättningar för att implementera 
vårdprogram sin verksamhet. 

7. Slutsats 
Enbart 6 av 21 regioner i Sverige har aktuella vårdprogram för obesitasvård. 
Vårdprogrammen berör behandlingsprocessen med fokus på behandlingens olika delar, vilken 
målgrupp som vårdprogrammen och därmed behandlingen riktar till sig, vem som bär 
ansvaret i behandlingen samt vad ansvaret innebär gentemot patienten. Det kan önskas att fler 
vårdprogram även berör aspekter som stigmatisering och påverkan på livskvalitet samt hur 
vårdpersonal ska jobba för ett respektfull och jämlikt bemötande oavsett patientgrupp. 
Eftersom vårdprogram är ett bra verktyg för att arbeta evidensbaserat och patientcentrerat kan 
det öka tillgängligheten av jämlik vård. Att majoriteten av landets regioner saknar existerande 
vårdprogram indikerar att vården i landet riskerar att bli ojämlik. 
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9. Bilagor 

Bilaga 1. Standardmail 
 
“Hej! 
 
Vera och Johanna heter vi och är dietiststudenter på sista terminen via Uppsala Universitet. I 
vår C-uppsats som vi ska skriva nu (nov-jan) tänkte vi kartlägga de regionala vårdprogram 
som finns för icke-kirurgisk obesitasvård för vuxna. Detta för att senare kunna använda det 
som bas för att jämföra med om obesitasvården utvecklas efter att de nationella riktlinjerna 
trätt i kraft 2022.  
  
Vi undrar därför om Region X har något vårdprogram, regionala riktlinjer eller liknande som 
ni förhåller er till när det kommer till icke-kirurgisk obesitasvård för vuxna? Om ni har det, 
finns det möjlighet att ni skulle kunna länka eller bifoga det till oss? Alternativt berätta vem vi 
kan kontakta eller vart vi kan vända oss. 
  
Stort tack på förhand!  
  
Hälsningar,  
Vera Olsson och Johanna Folkmar” 
 

Bilaga 2. Sammanställning av vilka regioner som har 
vårdprogram 
Tabell över sammanställning av vilka regioner som har respektive inte har giltiga regionala 
vårdprogram för icke-kirurgisk obesitasvård för vuxna hösten år 2021. 
 

Region  Vårdprogram 

Blekinge Nej 

Dalarna Nej 

Gotland  Nej 

Gävleborg Nej 

Halland Ja 

Jämtland Härjedalen  Nej 

Jönköping Nej 
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Kalmar Nej 

Kronoberg Nej 

Norrbotten Nej 

Skåne Ja 

Stockholm Ja 

Sörmland  Nej 

Uppsala Nej 

Värmland  Nej 

Västerbotten Nej 

Västernorrland Nej 

Västmanland Nej 

Västra Götaland  Ja 

Örebro  Ja 

Östergötland  Ja 
 

Bilaga 3. Arbetsfördelning 
Tabell över arbetsfördelning. 
 

 Johanna Folkmar Vera Olsson 

Planering av undersökningen 
och uppsatsarbetet 

50% 50% 

Litteratursökning 50% 50% 

Datasökning 50% 50% 

Analys 50% 50% 

Skrivandet av uppsatsen 50% 50% 
 


