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SAMMANFATTNING

Introduktion Ritten till jimlik vird ingér 1 Sveriges hélso- och sjukvérdslag. Varden ska
vara evidensbaserad och integreras med klinisk expertis. Patientcentrerad vérd ska efterstridvas
sa att anpassning kan ske utifrn individuella behov. En 6kad prevalens av obesitas, en
diagnos ofta kantad med stigmatisering, krdver stora insatser. Icke-kirurgisk
obesitasbehandling innefattar framst livsstilsinterventioner i kombination med fysisk aktivitet,
beteendeterapi och eventuellt lakemedel. Vardprogram kan anses vara en viktig komponent
for att uppna minskad sjukdomsbdrda, forbattrad konsensus och 6kad véardkvalitet.

Syfte Syftet var att kartldgga vilka regioner som hade regionala vardprogram for icke-
kirurgisk obesitasvard for vuxna i Sverige och att beskriva innehéllet samt likheter och
skillnader mellan vardprogrammen.

Metod En innehallsanalys anvidndes for att studera vardprogrammen. Regionerna valdes med
ett malstyrt urval utifran de regioner som tillhandahdll vardprogram.

Resultat Totalt tillhandaholl 6 av 21 regioner vardprogram. Konsensus rddde kring
behandlingsprocessen som i méinga fall styrktes av evidens och klinisk erfarenhet.
Vardprogrammens syfte innefattade att framja jimlik vard, utgora stod for vardpersonal samt
fortydliga ansvarsfordelning bland professioner och vardinstanser.

Slutsats Studien uppnadde syftet om att kartldgga regionernas vardprogram. Flertalet likheter
och skillnader uppdagades dir en region var utmérkande i sin omfattning. Vi anser en brist i
att flertalet vardprogram inte berorde aspekter som stigmatisering och livskvalitet utan istillet
fokuserade pa kvantitativa métt. Trots det anser vi att vArdprogrammen dr ett bra verktyg i
arbetet mot en mer evidensbaserad och patientcentrerad vard.

Nyckelord: regionala vardprogram, icke-kirurgisk obesitasvérd, stigma, jamlik vérd,
livsstilsintervention, vuxna.
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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.



Ordlista

Obesitas ar synonymt med fetma.
Patientcentrerat ar synonymt med personcentrerat.
Evidensbaserad praktik inkluderar evidensbaserad vdrd och evidensbaserad medicin.

BMI star for body mass index och anger kvoten mellan vikt 1 kilogram och ldngd i meter i
kvadrat.

Livsstilsintervention innefattar férandringar av olika komponenter som berdr livsstilen. Det
kan innefatta vanor kring kost och fysisk aktivitet.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer ér ett styrdokument som vénder sig till beslutsfattare och
foreskriver vad som ska goras och hur det ska prioriteras. Det ligger till grund for
evidensbaserad vard och praktik. Varje rekommendation baseras pa en evidensgradering.

Vardprogram ér ett skriftlig dokument som beskriver hur varden ska organiseras avseende
diagnostik, utredning, behandling, uppfoljning och remittering av patienter med viss
definierad sjukdom.
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1. Inledning

Ar 2022 planerar Socialstyrelsen (2021) att publicera nationella riktlinjer for vérd av obesitas
pa uppdrag av regeringen. Socialstyrelsens riktlinjer &r ett styrdokument som vénder sig till
beslutsfattare och foreskriver vad som ska goras och hur det ska prioriteras. Dessa dokument
ligger till grund for evidensbaserad vérd och praktik. Mélet med riktlinjerna r att hdlso- och
sjukvérden (inklusive tandvarden) och socialtjédnsten ska ha mdojlighet att erbjuda en mer
kunskapsbaserad vard och omsorg for personer med obesitas. Enligt Socialstyrelsen (2021) &r
varden for dessa patienter ojamlik i landet och dérav finns det ett behov av nationella
riktlinjer. Riktlinjerna hjélper hilso- och sjukvarden att vilja och erbjuda vérd som &r
effektiv, enhetlig och ger storsta mojliga nytta for patienten till en rimlig kostnad. Riktlinjerna
ger vigledning for beslut pa gruppniva i styrnings- och ledningsfragor och kan vara underlag
nir hilso-och sjukvarden tar fram regionala vardprogram (Socialstyrelsen, 2021). Regionala
vérdprogram ér ett skriftlig dokument som syftar till att organisera virden i praktiken inom
regionen avseende diagnostik, utredning, behandling, uppf6ljning och remittering av patienter
med viss definierad sjukdom. Utifrdn forslag fran Eatit, som dr Sveriges forsta digitala
dietisttjénst for personer med dvervikt och obesitas, dr uppsatsen dmnad att kartldgga
vardprogrammen for icke-kirurgiska obesitasvérd i dagsliget.

2. Introduktion

2.1 Jamlik vard

I Sveriges Hilso- och sjukvardslag (SFS 2017:30, HSL) ingar malet att hela befolkningen ska
ha tillgang till vard pa lika villkor. Det innefattar att bemotande, vérd och behandling ska vara
oberoende av variabler som till exempel alder, social stillning och etnisk tillhorighet. En av
dessa variabler dr bostadsort, vilket innebér att virden ska vara likvérdig oberoende av vart
man bor i landet. Tvetydighet kring lagen framkommer dock av Socialstyrelsen (2020) som
anger att jimlik vard inte innebér att den ska ges pa samma sétt eller i samma utstrackning
overallt. Detta berors i HSL (SFS 2017:30), dir det framgér att regioner ska planera sin hélso-
och sjukvard med utgangspunkt i behovet av vard hos dem som omfattas av regionens ansvar.
Regioner fér planera verksamheten pé det sitt som de finner mest &ndamalsenligt men dér
vérden ska vara utformad sé att den stravar efter vard pa lika villkor for hela befolkningen
(Socialstyrelsen, 2020).

Regeringskansliet (2012) skriver att det forekommer en geografisk diskriminering dé personer
som bor i glesbygd har betydligt farre 1dkarkontakter &n dem som bor i tétorter. Det finns
stora skillnader mellan regioner avseende flera aspekter sdsom vintetider, hur vél
vérdgarantins tidsgranser hélls och i vilken utstrackning det finns tillgéng till
lakemedelsbehandling (Regeringskansliet, 2012). For att uppna jamlik vérd belyser
Socialstyrelsen (2019) att varden ska tillhandahéllas och fordelas pé lika villkor for alla.

2.2 Evidensbaserad och patientcentrerad vard

Evidensbaserad medicin &r enligt Sackett, Resenberg, Gray, Haynes och Richardson (1996) den
samvetsgranna, explicita och fornuftiga anvindning av den nuvarande bista evidens for att fatta
beslut kring vard av enskilda patienter. Enligt Socialstyrelsen (2012) anvénds evidensbaserad
praktik som en vergripande term for evidensbaserad medicin, socialt arbete, omvérdnad och
psykoterapi med mera. Likt evidensbaserad medicin innebir det att vardpersonalen viger samman



sin expertis med bésta tillgéngliga kunskap samt den enskildes situation, erfarenheter och dnskemaél
vid beslut om varden (Sackett et al., 1996; Socialstyrelsen, 2012). Socialstyrelsen (2012) skriver att
hur kunskapskéllorna vdgs samman bestdms av det nationella och lokala sammanhanget,
exempelvis i form av riktlinjer. Evidensbaserad praktik &r ett forhallningssétt dér den berdérda
individen dr i centrum. Kontinuerlig uppfoljning pd individ- och verksamhetsniva ingar i en
evidensbaserad praktik med syftet att hela tiden forbéttra och utveckla arbetet. Okad transparens i
form av att 6ppet redovisa och gora patienten insatt i innehallet av olika insatser kan leda till 6kad
motivation och foljsamhet. Ménga av vardens insatser dr djupgdende ingrepp i ménniskors liv,
ddrmed blir transparens extra viktigt. Vidare blir beslutsgrunden sékrare om den bygger pé
information fran flera relevanta kéllor. Slutligen menar Socialstyrelsen (2012) att evidensbaserad
praktik forbattrar mdjligheter att hjélpa, minskar risken for att skada och framjar utveckling.

Patientcentrerad vérd ar ett samarbete mellan personlig, professionell och organisatoriska relationer
(Epstein och Street, 2011). Patienter anses vara personer i sitt eget sammanhang av sociala virldar,
lyssnade pé, informerade, respekterade och involverade i deras egna vérd. Patientcentrerad vard har
sitt fokus pé individuella behov och det har funnits en oro att det skulle vara i strid mot
evidensbaserad vard. Dock har denna oro och diskussion lagts at sidan d& evidensbaserad vérd har
Oppnat upp for att goda resultat &ven maste ta hansyn till hur meningsfullt och vardefullt det &r for
individen (Epstein & Street, 2011).

Vidare ska patienten enligt Patientlagen (SFS 2014:821, kap. 1 § 7) fa sakkunnig och omsorgsfull
hélso- och sjukvérd av god kvalitet och i1 dverensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet. Enligt HSL (SFS 2017:30, kap. 5 § 1) ska god vérd uppfyllas vilket bland annat innebér
att varden ska bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet.
Sammanfattningsvis bor virden efterstrdva att arbeta utifran ett evidensbaserat och patientcentrerat
forhallningssitt dar riktlinjer kan komma att bli ett effektivt verktyg i praktiken. I Sverige ansvarar
Socialstyrelsen for nationella riktlinjer som ligger till grund for evidensbaserad vard och praktik
(Socialstyrelsen, 2019). Varje rekommendation baseras pé en evidensgradering, vilket &r en central
del 1 utformningen av riktlinjer. Systematiskt genomfors litteratursokningar och litteraturen
granskas och graderas av en expertgrupp utifran The Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) (Socialstyrelsen, u.a.). Dessa ska i sin tur ge forutséttningar
och vara ett underlag for att hilso- och sjukvarden ska kunna ta fram riktlinjer for vérden i
praktiken, det vill séga regionala vardprogram.

2.3 Definition av obesitas

Enligt World Health Organization (2021, WHO) definieras dvervikt och obesitas som
onormal eller 6verdriven fettansamling som kan forsdmra hélsan. Obesitas faststills av
granser baserade pa body mass index (BMI) som uttrycker forhallandet mellan vikt och ldngd.
WHO (u.a.) definierar 6vervikt och obesitas hos vuxna enligt tabell 1. WHO (2021) anger att
BMI ér det mest anvidndbara mattet pd befolkningsniva for 6vervikt och obesitas eftersom det
ar detsamma oavsett kon och &lder bland vuxna. Diaremot betraktas BMI-vérde som ett grovt
matt som inte anses lika lampligt pd individniva eftersom det inte alltid motsvarar samma
grad av fettmassa hos olika individer (WHO, 2021).

Tabell 1. Indelning av BMI-grdnser utifran WHO's klassifikationer.
Klassifikation BMI kg/m2

Undervikt < 18,5




Normalvikt 18,5 -24.9
Overvikt 25-29,9
Obesitas klass 1 30-34,9
Obesitas klass 2 35-39,9
Obesitas klass 3 > 40

Didremot argumenterar Heymsfield, Peterson, Thomas, Heo & Schuna (2016) och Ross et al.
(2020) for svagheten i att enbart anvinda BMI som diagnostiseringsmaétt for obesitas och
menar att midjematt likasd borde inkluderas rutinmaissigt. Ross et al. (2020) skriver att BMI
inte ar tillrackligt for att korrekt kunna bedoma eller hantera den kardiometaboliska risk som
obesitas kan innebdra. Olika gransvérden for midjemaétt &r associerat med okad risk samt
patagligt 6kad risk for dodlighet, se tabell 2. Anméarkningsvirt dr att dessa virden for
midjematt associeras med okad relativ risk for allmédn dodlighet &ven hos personer inom
ramen for normalvikt. Oavsett vilken BMI-klassifikation en person tillhoérde innebar hoga
varden for midjeomkrets en 6kad risk for negativa hélsoeffekter 1 jamforelse med personer
med normala vérden (Ross et al., 2020).

Tabell 2. Grinsvdrden for 6kad sjukdomsrisk i relation till midjematt, uppdelat efter kon.

Okad risk Patagligt 6kad risk
Min >94cm >102cm
Kvinnor >80cm >88cm

2.4 Variation av BMI-granser

Standford, Lee & Hur (2019) skriver att anledningen till att BMI kommit att bli ett vedertaget
matt som diagnoskriterium for obesitas beror pa att metoden &r snabb, billig och icke-invasiv
samt att den delvis korrelerar med prevalensen for metabola sjukdomar. Métvirdet grundar
sig pd historiska statistiska data men tar inte hénsyn till exempelvis etnicitet eller alder. Bland
olika etniska grupper finns det en avsevérd variation i forekomsten av obesitas. Caleyachetty
et al. (2021) undersokte BMI-grénsvérden for obesitas relaterat till risken att utveckla typ 2
diabetes bland olika etniciteter, dir resultaten bland annat visade att den faktiska BMI-
gransen varierade mellan 23,9 och 30. Hos personer dver 65 ar finns enligt Bahat et al. (2012)
flera anledningar att rekommendera ett hogre BMI @n det normala gransvirdet. Heymsfield et
al. (2016) utvdrderade 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
BML. I likhet till det menar Stanford et al. (2019) att BMI-vidrdena borde omdefinieras utifran
kon och etnicitet baserat pa risken att utveckla metabol sjukdom. En omkalibrering av BMI-
vérden utifrdn etnisk variation skulle mojliggdra ett mer individualiserat tillvigagéngssatt dn
det nuvarande “one-size-fits-all” (Heymsfield et al., 2016; Stanford et al., 2019).



2.5 Prevalens och konsekvenser

Ar 2016 beréiknades 13 procent av hela virldens befolkning ha obesitas (NCD Risk Factor
Collaboration, 2017). Enligt en analys frdn The Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD, 2019) har nistan en av fyra personer obesitas i 34 av 36 lander som
ingdr 1 OECD. Frén ar 2020 till 2050 berédknas overvikt och relaterade foljdsjukdomar, enligt
analysen minska den forvintade genomsnittslivsldngden med tre &r. En konsekvens av att
andelen personer med hogt BMI fortsitter 6ka blir att budgetar for hélsa och sjukvérd pressas
av de hoga kostnaderna som kroniska foljdsjukdomar kopplade till 6vervikt och obesitas
medfor. Exempel pa foljdsjukdomar kopplade till 6vervikt och obesitas dr diabetes, cancer
och hjért- och kérlsjukdomar. Landerna i analysen kommer spendera cirka 8,4 procent av sin
hélso- och sjukvéardsbudget pd att tillhandahélla behandling for de Gverviktsrelaterade
sjukdomarna. Enligt analysen nyttjar personer med dvervikt sjukvarden mer, opereras vid fler
tillfallen samt har mer &n tva génger fler lakemedelsrecept dn personer med normalvikt.
Vidare visar analysen att vervikt kommer orsaka 70 procent av alla behandlingskostnader for
diabetes, 23 procent av alla behandlingskostnader for hjart- kirlsjukdomar och nio procent av
alla behandlingskostnader for cancer (OECD, 2019).

Enligt WHO (2014) och OECD (2019) ar forekomsten av obesitas vanligare bland personer
med lag socioekonomisk position dn bland personer med hdg socioekonomisk position.
Vidare skriver OECD (2019) att vuxna med minst en kronisk sjukdom associerad till dvervikt
och obesitas har étta procent l4gre chans att bli anstéllda aret darpd. Om personen har ett jobb
ar risken att de ar frdnvarande eller mindre produktiva 3,4 procent hogre. Vuxna med obesitas
har en 6kad risk for kroniska sjukdomar och minskad forvéintad livslingd (OECD, 2019).

I Sveriges befolkning har andelen personer med obesitas tredubblats sedan 1980-talet
(Folkhdlsomyndigheten, Livsmedelsverket, 2017). Enligt Folkhdlsomyndigheten (2021)
okade andelen personer i Sverige med obesitas i samtliga &ldersgrupper mellan &r 2006 och
2020. Okningen var sirskilt stor bland yngre men fven i aldersgruppen 45-64 ar. Andelen
med Overvikt eller obesitas varierade mellan ldnen och var som ldgst 44 procent och som
hogst 59 procent. Folkhidlsomyndighetens métning ar 2020 visade att i dldersgruppen 16-84 ar
hade 15 procent min respektive 16 procent kvinnor av Sveriges befolkning obesitas
(Folkhalsomyndigheten, 2021). Enligt Global Burden of Disease (2020) ar overvikt och
obesitas en av de frimsta orsakerna till forlorade friska levnadsar i Sverige.

2.6 Behandling av obesitas

Utifran Socialstyrelsens rapport (2018) {for prevention och behandling vid ohdlsosamma
levnadsvanor framkommer att ohdlsosamma matvanor ger en kraftigt forhojd risk for
sjukdom, sdnkt livskvalitet och fortida dod. Det &r den enskilt viktigaste riskfaktorn nir det
géller den totala sjukdomsbdrdan i savél Sverige som Ovriga varlden. Hélso- och sjukvéarden
bor erbjuda kvalificerade radgivande samtal till vuxna med sirskild risk som har
ohidlsosamma matvanor, enligt prioriteringsgrad ett. Socialstyrelsen rangordnar tillstdnd och
atgdrder som resulterar i en prioriteringsgrad baserat pa en samlad bedomning kring
tillstandets svarighetsgrad, dtgirdens effekt och dess evidens samt kostnadseffektivitet
(Socialstyrelsen, u.4.). Atgirder som rangordnas med siffran ett har hogsta prioritet medan tio
har lagsta prioritet. Vidare skriver Socialstyrelsen (2018) att fysisk aktivitet minskar risken
for fortida dod samt kroniska sjukdomar. Darfor bor hélso- och sjukvérden erbjuda
radgivande samtal om fysisk aktivitet med eller utan skriftlig ordination eller aktivitetsméatare
till vuxna med sarskild risk som inte &r tillrdckligt fysiskt aktiva, denna atgard har
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prioriteringsgrad tva. Dessa rekommendationer géller vuxna med sérskild risk vilket
innefattar exempelvis sjukdom, social sarbarhet eller 6vervikt och obesitas (Socialstyrelsen,
2018).

Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU, 2002) utvérderade det
vetenskapliga underlaget for atgérder mot obesitas. Behandlingsmetoder som utvirderades var
kost, motion, beteendeterapi, lakemedel, kirurgi och alternativmedicin. Livsstilsinterventioner
tyder pé att radgivning kring kostvanor kan leda till viktreduktion, vanligen tre till tio
kilogram, men att l&ngtidseffekterna ar osékra. Livsstilsfordndringar i kombination med
beteendeterapi kan ge ytterligare effekter, forutsatt att stodinsatser pagér en lidngre tid. Vidare
skriver SBU (2002) att regelbunden fysisk aktivitet bidrar till viktminskning. Utvérderingen
av lakemedelsbehandling resulterade i genomsnitt i ytterligare tva till fem kilogram
viktnedgéng utdver rad om kost och motion. Kliniska provningar indikerar att 20-25 procent
av patienter som pabdrjar lakemedelsbehandling gér ner minst tio procent i vikt i jamforelse
med hilften sa minga inom placebogruppen (SBU, 2002).

Enligt SBU:s utvardering (2002) &mnar kostbehandling f6r personer med obesitas att
begrinsa intaget av energi och dédrigenom &stadkomma en negativ energibalans som vidare
leder till viktnedgéng. Kostrad ges ofta i kombination med rad om okad fysisk aktivitet och
det finns ingen klar avgransning mellan kostbehandling och beteendebehandling. Essentiellt
ar vilken typ och grad av kostfordndring som &r mojligt for patienten. Kostbehandling
innefattar rdd om méngder och proportioner av livsmedel, energirestriktion, begransning i
fettinnehdll med eller utan energirestriktion eller vegetarisk kost. Det kan dven ldggas fokus
pa maltider, maltidsordning eller pa att ersétta vissa maltider med néringspreparat. |
utvérderingen framkom det att viktnedgéng pa tre till tio kilogram kan dstadkommas under en
ettarsperiod genom kostradgivning av dietist eller annan personal med utbildning inom kost,
individuellt eller i grupp. SBU (2002) graderade slutsatserna utefter evidensstyrka i tre nivaer.
Evidensstyrkan for kostrddgivning uppnadde niva ett vilket dr den hdgsta nivdn och ddrmed
finns ett starkt vetenskapligt underlag. I studier som foljer patienterna mer &n ett ar visar mer
eller mindre uttalad atergang mot ursprungsvikten (SBU, 2002).

Enligt Wu, Gao, Chen & Van Dam (2009) ir kostintervention det uppenbara valet vid
behandling av obesitas. Dieter som anses frimja viktnedging dr exempelvis lagkaloridieter,
begrinsat fettintaget samt ligkolhydratkost. Aven om ldgkolhydratsdieter kan vara det mest
effektiva for att inducera viktnedgéang sa finns det inte avgorande evidens kring vilken diet
som dr béttre 4n en annan. Vidare &r fysisk aktivitet en annan intervention for viktnedgang da
fysisk aktivitet 0kar energiforbrukningen. Nér personer gér ner i vikt med hjilp av
kostinterventioner minskar energiférbrukningen och gar det svérare att uppna langtids
viktnedgéng. Fysisk aktivitet 6kar energiférbrukningen direkt och indirekt och kan ddrmed
kompensera for minskad energiforbrukning efter kostinducerad viktnedgéng. I en systematisk
oversikt av Curioni & Lourenco (2005) jamfordes kostintervention och fysisk aktivitet med
endast kostintervention for viktnedgang och viktbevarande pa dver ett &r for vuxna med
overvikt och obesitas. Det framkom att kostintervention kombinerat med fysisk aktivitet
bidrog till en storre initial viktnedgéng samt storre viktbevarande efter ett ar jamfort med
endast kostintervention. Vid uppf6ljning hade dock bada grupperna aterfatt nastan hilften av
viktnedgéngen efter ett ir. Detta bekréftas av Wu et al. (2009) i en metaanalys av RCT:er som
ocksa jamforde kost- och fysisk aktivitet interventioner med endast kostintervention for
viktnedgéng och viktbevarande i minst sex ménader. Framtida forskning bor undersoka béttre
strategier for att uppna storre viktbevarande (Wu et al., 2009).
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Fysisk aktivitet dr en viktig del i obesitasbehandlingen eftersom det bidrar till flertalet
hélsofordelar (Trolle Lagerros och Rdssner, 2016). For en viktnedgang pa minst fem procent
rekommenderas patienter med obesitas fysisk aktivitet tillsammans med kostomldggning.
Fysisk aktivitet kan motverka skadliga effekter av obesitas och &r en viktig komponent i
hélsospektrat och livskvaliteten. For viktbevarande dver tid finns stark evidens for god effekt
av regelbunden fysisk aktivitet. Det motiverande samtalet bor utgora en viktig del i
interventionen for att frdmja synen pa en hilsosam viktnedgang (Trolle Lagerros & Rdssner,
2016).

Vidare skriver SBU (2002) att kirurgisk behandling medfor en genomsnittlig postoperativ
viktreducering pa 25 procent efter fem ar och 16 procent efter tio ar. Trots att hdlsovinster
uppnétts bor det belysas att kirurgiska ingrepp kan leda till bade kort- och langvariga
komplikationer (SBU, 2002). Fried et al. (2014) samt SBU (2014) anger BMI-grédnser nir
kirurgisk behandling av obesitas ar 1dmplig. Granserna d&r BMI 6ver 40 utan 6vrig
samsjuklighet och BMI 6ver 35 med samsjuklighet. Enligt Fried et al. (2014) kan kirurgi
overvigas om patienten tidigare har misslyckats med forsok till viktnedgang.
Kontraindikationer for kirurgi innefattar oformaga att uppvisa foljsamhet till behandling eller
langvarig uppfoljning, allvarlig depression, avsaknad av socialt stod (Fried et al. 2014).

Sammanfattningsvis &r ett stort dilemma att livsstilsinterventioner i regel inte leder till
bestaende viktminskning. Kostbehandling med fokus pé energirestriktion ar grundpelaren i
behandlingen dér fysisk aktivitet kan bidra till ytterligare viktnedgang och viktbevarande.
Fundamentalt dr att alla vuxna med obesitas och ohdlsosamma matvanor bor fa rddgivning for
att frimja hdlsosamma matvanor. Vidare dr all fysisk aktivitet av viarde och en viktig
komponent for livskvaliteten. Obesitaskirurgi resulterar diremot i en storre och mer bestaende
viktminskning men inkluderar ej alla patienter med obesitas och riskerar komplikationer.
Detta ger starka incitament att utveckla och utvérdera 1dngsiktig behandling inom den icke-
kirurgiska obesitasvarden i syfte att uppna bestaende viktminskning.

2.7 Framgangsfaktorer och forutsattningar for viktnedgang

Framgangsfaktorer for fem till tio procent bibehallen viktminskning utvirderades av Nicklas,
Huskey, Davis & Wee (2012). I studien framkom att av patienterna som efterstrivade
viktminskning uppnadde 40 procent av patienterna en viktminskning om fem procent eller mer och
20 procent av patienterna uppnadde tio procent eller mer. Efter justering for storvariabler
(confounders) fann Nicklas et al. (2012) att strategier for viktminskning om fem procent eller mer
innefattade att dta mindre fett, tréna mer samt anvéandning av ldkemedel for viktminskning. De ovan
ndmnda faktorerna inklusive att g med i kommersiella viktminskningsprogram var associerat med
att minska tio procent eller mer i vikt (Nicklas et al., 2012). I en 6versikt av Ramage, Farmer, Apps
Eccles & McCargar (2014) var energirestriktion oftast med hjilp av minskat fettintag, i
kombination med fysisk aktivitet och stdd till beteendeforéndring viktiga faktorer for minst fem
procent viktminskning. Dessa faktorer gillde Aven for lyckad viktstabilitet i minst ett ar. Okat
fiberintag ansags i vissa studier vara en framgangsfaktor (Ramage et al., 2014). Nicklas et al. (2012)
poéngterar att flera randomiserade kontrollerade studier (RCT) har pavisat den positiva effekten av
framgangsfaktorerna. Daremot anses dessa RCT:er ofta sakna generaliserbarhet da de har strikta
inklusionskriterier och forlitar sig pa frekvent personlig kontakt. Studier visar &dven pé att fem
procent viktminskning leder till hdlsofordelar (Nicklas et al., 2012). Det bekriftas av Yoong, Carey,
Sanson-Fisher & D’Este (2012) att fem till tio procent viktnedgang medfor hélsofordelar.
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Personer med obesitas rapporteras ha ldgre livskvalitet i jimforelse med den generella
populationen (Accardi, Delle Fave, Ronchi, Terzoni, Racaniello & Destrebecq, 2017). Dock
skriver Accardi et al. (2017) att &ven om flertalet verktyg ar utvecklade for att bedoma
livskvaliteten hos personer med obesitas s ér de ej utformade for att finga deras behov. Det
ar darmed tydligt att sjukdomen i sig men dven behandlingen i form av livsstilsinterventioner
paverkar patientens livskvalitet. Livsstilsinterventioner kan péverka hela vardagen och alla
patienter har olika forutsittningar till férandringar av levnadsvanor. Det finns sékerligen
patienter som inte ar beredda eller vill genomga den typen av fordndring. Det &r ddrmed
viktigt att inte bara forsta vikten av att utveckla och utvirdera behandlingen utan dven ta i
beaktning hur den kan anpassas efter patienters olika forutsattningar och motivation.

Vidare finns ett starkt samband mellan sociala faktorer och ohélsosamma levnadsvanor
(Socialstyrelsen, 2018). Forutséttningarna for en god hélsa paverkas dels av livsvillkor, dels
individens egna val och levnadsvanor. Enligt Livsmedelsverkets (2016) undersokningar av
svenskars levnadsvanor kopplade till hdlsa framkom mer ogynnsamma levnadsvanor for den
som har ligre socioekonomisk stéllning utifrdn yrke, utbildningsnivé och ekonomiska
forutsittningar. Livsmedelsverket (2016) skriver att det finns ett positivt samband mellan
socioekonomisk stéllning och matvanor dér ju hdgre socioekonomisk stéllning desto
hélsosammare matvanor. Sambandet kan delvis forklara skillnader i sjukdomsférekomst och
dodlighet mellan olika socioekonomiska grupper. Myndigheten for vird- och omsorgsanalys
(2016) skriver att om fler personer far stdd att forédndra sina ohdlsosamma levnadsvanor kan
ocksa ojamlikheter i befolkningens hélsa minska. En av flera forutsittningar for att uppna
detta &r att hélso- och sjukvérden arbetar mer systematiskt for att nd socialt utsatta grupper
med det forebyggande arbetet (Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, 2016). Dirav ar
nationella riktlinjer och i lingden regionala vardprogram verktyg for att minska de
socioekonomiska skillnader av matvanor och hilsa i Sverige.

2.8 Stigmatisering av obesitas inom varden

Vardpersonal rapporteras ha en negativ attityd eller instdllning gentemot personer med obesitas,
enligt Flint (2015). Vérdpersonal har ansett patienterna lata, icke foljsamma till behandling och
ointelligenta. Detta stereotypiska sitt att se pa personer med obesitas stdds inte av evidens och bor
ddrmed inte paverka vérden. I sin tur kan det leda till missndje, skamkénslor samt minskad
motivation att soka vard och gora kost- och livsstilsfordndringar. Vidare skriver Flint (2015) att
effekterna av viktstigmatisering inkluderar bland annat depression, dngest, hetsétning och
undvikande av fysisk aktivitet. Viktstigmatisering ar forstérkt tidigt inom vérdutbildningar
samtidigt som det dr dér interventioner fOr att minska stigma har varit framgéngsrika (Flint, 2015).
Aven Phelan et al. (2015) skriver att vardpersonal har starka negativa attityder och stereotypa
asikter mot patienter med obesitas. Det finns evidens for att dessa typer av attityder paverkar
patientupplevelser, omdome, interpersonellt beteende och beslutsfattande hos vardpersonalen.
Attityderna kan dértill pdverka vilken vard som erbjuds patienterna. Fruh, Nadglowski, Hall, Davis,
Crook & Zlomke (2016) och Phelan et al (2015) skriver att erfarenheter av eller forvantningar pa
déligt bemotande kan orsaka stress, undvikande av vard, misstro till vardpersonal och dalig
foljsamhet. Phelan et al. (2015) menar att stigma kan sénka kvaliteten pa varden for patienter med
obesitas trots vardgivares avsikt att erbjuda hogkvalitativ vard.

Det finns flertalet potentiella interventionsstrategier som kan minska effekten av viktstigmatisering
inom varden (Phelan et al. 2015). Enligt Fruh et al. (2016) dr det avgorande att forhindra
viktstigmatisering och férdomar for att kunna erbjuda effektiva insatser for behandling av obesitas.
Det kan annars utgora hinder for viktminskning och bidra till skamkénslor vilket inte dr ett effektivt
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sdtt att motivera patienten. Vidare finns det betydligt fler studier som rapporterat viktstigmatisering
an studier som fokuserat péd hur stigmatisering kan minskas. Utbildning for nuvarande och framtida
vardpersonal behover ha fokus pé att 6ka medvetenheten om attityder och fordomar mot obesitas
samt belysa utvecklingen av empati for patienternas utmaningar och erfarenheter (Fruh et al., 2016).

2.9 Varfor behovs riktlinjer?

Praktiska riktlinjer har enligt Klein (2002) under de senaste 20 dren kommit att bli ett alltmer
populédrt verktyg for klinisk information. Riktlinjer for klinisk praxis ar vanligen definierade som
systematiskt utvecklade uttalanden behjélpliga for vardpersonal och patient i beslutsfattandet om
lamplig vérd. Grol (2001) och Klein (2002) menar att utveckling och implementering av
evidensbaserade riktlinjer for klinisk praxis ér ett effektivt verktyg for att forbattra vardkvaliteten.
Vidare beskriver Klein (2002) att frimjandet av klinisk praxis med bevisad effektivitet medfor att
riktlinjer kan optimera patientresultat och motverka ineffektiva eller skadliga insatser. Riktlinjer
kan optimera virdet av sjukvardsinsatser genom att identifiera metoder som ar onddiga eller
onddigt dyra. Riktlinjer som efterf6ljs kan forbéttra konsensus inom vérden si att patienter med
liknande tillstdnd behandlas enligt samma protokoll oavsett var eller vem de far vird av (Klein,
2002). Det bekréftas av Fredriksson, Blomqvist & Winblad (2014) som menar att innehavet av
riktlinjer frimjar mojligheten till jimlik vard. Aven Socialstyrelsen (2019) beskriver att de med
hjélp av riktlinjer vill 6ka mojligheterna till god och jamlik vard. En svaghet &r enligt Grol (2001)
att riktlinjer inte alltid anvénds efter publicering och att implementeringsaktiviteter ofta enbart
bidrar med maéttliga forbéttringar. En viktig del i att motverka detta &r att studera och utvirdera
specifika riktlinjer i detalj for att 14ra av framgangar och misslyckanden (Grol, 2001). Samtidigt
skriver Klein (2002) att riktlinjer kan bidra till standardiserad vard vilken kan medfora risken att
patienters individualitet och komplexiteten i medicinska besluts ignoreras. Socialstyrelsen (2019)
poédngterar att de nationella riktlinjerna &r framtagna utifrén aktuell forskning och beprovad
erfarenhet. De ar ténkta att ge stod for beslutsfattare s att resurser kan fordelas utifran
befolkningens behov.

Sammanfattningsvis dr obesitas ett 6kande problem som bade paverkar individen negativt och
belastar samhdllet i stort. Utifrén litteraturen som studerats kan det anses att tydliga riktlinjer och
vardprogram krivs inom obesitasvard for att pa nationell niva tackla problematiken och dérigenom
uppnd en mer jamlik vard. For att kunna utvirdera hur de kommande nationella riktlinjerna anvinds
ar det av stor betydelse att kartldgga de vardprogram som finns i dagslédget.

3. Syfte

Syftet r att kartldgga vilka regioner som har regionala virdprogram for icke-kirurgisk obesitasvard
for vuxna 1 Sverige och att beskriva innehéllet samt likheter och skillnader mellan
vardprogrammen.

Fragestdllningar
- Finns regionala vardprogram for icke-kirurgisk obesitasvéard for vuxna i regionen?
- Hur beskrivs den icke-kirurgiska obesitasbehandlingen i1 vardprogrammen?
- Hur beskrivs mélgruppen i vardprogrammen?
- Hur beskrivs stigma och livskvalitet i virdprogrammen?
- Hur beskrivs syftet med vardprogrammen?
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4. Material och metod

4.1 Urval och avgransning

4.1.1 Urval

I enlighet med studiens syfte bestir materialet av Sveriges samtliga 21 regioner. Regionerna
delades upp i tva grupper samt tva undergrupper enligt figur 1. De regioner som endast
tillhandahdll vardprogram for kirurgisk obesitasvéard och/eller obesitasvird for barn och
ungdomar inkluderades i gruppen “utan vardprogram” i enlighet med studiens syfte.

Sveriges 21 regioner

Regioner med Regioner utan regionala
regionala vardprogram vardprogram
Offentligt publicerade Internt publicerade
vardprogram vardprogram

Figur 1. Uppdelning av material i studien.

4.1.2 Avgrénsning

- Studien &r avgréinsad till att studera vardprogram for icke-kirurgisk behandling av
obesitas for vuxna (18 ar eller dldre).

- Studien &r avgrénsad till att studera aktuella vardprogram dar giltighetstiden ej
upphort.

Anledningarna till dessa avgrénsningar &r att det skulle bli for omfattande att studera
innehallet av samtliga vardprogram for obesitasbehandling, darfor exkluderades vardprogram
for barn, gravida och kirurgi. Att enbart rikta in sig pa vuxna och icke-kirurgisk behandling
var déarfor en nodvéandighet i enlighet med studiens tidsbegransning. Det upplevdes inte heller
aktuellt att studera utdaterade dokument da nulédget skulle undersokas, varfor enbart giltiga
dokument ingick i materialet, vilket ytterligare blev ett sétt att avgrdnsa mangden material.

4.2 Materialinsamling

Datainsamlingen skedde i tva faser. I Fas I undersoktes vilka regioner som hade regionala
vérdprogram eller ej. Forst anvéndes sokmotor for att undersoka vilka regioner som hade
offentligt publicerade vardprogram. Pa sokmotorn Google gjordes tva sdkningar per region
dér soktermerna “region X riktlinjer fetma” samt “region X riktlinjer obesitas” anvéndes. For
de regioner dér vardprogram inte hittades via Google anvédndes dven sokfunktionen pa
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regionernas hemsidor och s6korden “fetma” samt “obesitas”. De vardprogram som var
offentligt publicerade inkluderades direkt till Fas II.

For de regioner dér vardprogram inte hittades sa skickades ett standardiserat mail till
regionernas offentliga mailadress, se bilaga 1. For de regioner som ej besvarade mailet
anvéndes regionernas viaxelnummer for att etablera en kontakt som kunde besvara ifall
regionen hade vardprogram eller ej. For de regioner dér det fanns virdprogram att tillgd
inkluderades de till Fas II.

De regioner som ej hade regionala vardprogram inkluderades i gruppen “regioner utan
regionala vardprogram”, se figur 2.

Fas I av datainsamlingen sammanstélls i figur 2. I Fas II skedde resterande datainsamling i
form av innehéllsanalys som styrdes av tydligt formulerade fragestéllningar. Framtagandet av
fragestdllningarna presenteras under “Metodval”.

Materialinsamli

Regioner med n|g Regioner utan
vardprogram som vardprogram
inklndaradac i Fac |l l som gj inkluderas i Fas
Stockholm Il
Vastra Gotaland <+«— Sokmot
Skane Clr
Inga nya < Hemsidor
funna l
Halland ATEnEEEg
Orebro i — Mail/telef > \S/gfrtnr?::(;and
Ostergotland on Dalarna
Varmland
Uppsala
Gavleborg
Vasternorrland
Jamtland -
Harjledalen
Vasterbotten
Blekinge
Gorland
Norrbotten
Jonkoping
Kalmar

Figur 2. Flédesschema 6ver Fas I i materialinsamlingen - sammanstdllning av kontaktsdtt och
erhallna svar fran regioner.
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4.3 Innehallsanalys - metodval

Studiens syfte ar att 1) kartligga hur manga regioner som har regionala virdprogram for icke-
kirurgisk obesitasvard for vuxna samt 2) beskriva innehéllet samt likheter och skillnader i
regionernas vardprogram. Studien utgar frimst fran en kvalitativ forskningsdesign som intar
en delvis induktiv ansats till forskningsmaterialet. For att kartligga hur manga regioner som
har vardprogram samt vissa delar av innehéllet 1 vArdprogrammen kommer dven kvantitativa
inslag ske i analysen. Forskningsmaterialet bestar av offentligt publicerade regionala
vérdprogram vilka kommer analyseras genom en innehéllsanalys utifran tydligt formulerade
fragestéllningar.

Ett av de vanligaste tillvigagangssitten nér det géller en kvalitativ analys av dokument &r en
kvalitativt inriktad innehallsanalys (Bryman, 2018). Enligt Lindgren, Lundman & Graneheim
(2020) &r en kvalitativ innehéllsanalys en systematisk metod for att analysera kvalitativ data.
Padgett (2008) beskriver hur en kvalitativ innehéllsanalys utgdr frdn det manifesta innehallet i
forskningsmaterialet. Metoden innefattar att man soker efter bakomliggande teman i
materialet som analyseras (Bryman, 2018), vilket i den hér studien ar regionernas
vérdprogram. I enlighet med studiens syfte ger metoden mdjlighet att analysera manifest och
beskrivande innehall vilket resulterar i kategorier som vidare resulterar i teman. Det ar
fordelaktigt att dokument ej anses reaktiva vid en innehallsanalys. Det betyder att materialet
ej kan pdverkas av forfattarens varderingar eller uppfattningar vilket medfor att det i stort sett
gér att bortse frén reaktiva effekter (paverkanseffekter) som en begrinsning av validiteten av
datan (Bryman, 2018). Vardprogrammen, den hér studiens data, &r ej skapat i nadgot specifikt
forskningssyfte och kan dédrmed raknas som icke-reaktiva. Lindgren et al. (2020) menar att en
kvalitativ innehéllsanalys dr passande for en méngd olika data av heterogena texter som
exempelvis protokoll eller artiklar.

Enligt Schreier beskrivs en kvalitativ innehéllsanalys som en metod for att systematiskt
beskriva inneborden av kvalitativa data genom att successivt kategorisera materialet med
hjélp av kodschema (refererad i Boréus & Kohl, 2018). Metoden beskrivs som delvis induktiv
vilket innebar att forskaren kan starta med forutbestimda breda forskningsfridgor men dnda
lata kategorier véixa fram ur arbetet med kodningen. Enligt Boréus & Kohl (2018) anvénds
termen kvalitativ innehéllsanalys ocksa for analyser dér kvantifiering ingar men mer
komplexa texttolkningar kravs. Vidare kan skillnaden mellan kvantitativ och kvalitativ
innehallsanalys anses relativ istdllet for absolut. Mer kvalitativa analyser anviander
komplexare och mindre kvalitativa analyser enklare texttolkningar. Dir rdknandet och
mitandet dr mer framtrddande och avancerat dr innehallsanalysen mer kvantitativ 4n om
rdknandet och métande dr mer underordnat. I manga studier ingar bade kvantitativa och
kvalitativa analyser av samma material (Boréus & Kohl 2018).

4.4 Innehallsanalys - steg for steg

I forsta hand formulerades en forskningsfraga som konkretiserades med hjélp av
fragestdllningar. Efter att ha bekantat oss med sex stycken regionala virdprogram samt haft
kontakt med Anders Lundberg fran Eatit (20211109) och Socialstyrelsens
projektledningsgrupp (20211108) skapades fem fragestéllningar. Fragestillningarna styrde
den vidare insamlingen av data. Utifran fragestillningarna gjordes innehallsanalysen med
syftet att hitta bakomliggande teman.
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Vidare innebar analysprocessen en repetitiv analys av materialet. Inledningsvis anvindes
fragestéllningarna for att identifiera meningsbédrande enheter. Nir samtliga relevanta

meningarna hade patriffats kondenserades de till enheter som sammanfattade den uppfattade
innebdrden av innehallet. Dérefter summerades de pa en deskriptiv niva till koder. Vissa
koder summerades pd en mer kvantitativ niva da ett visst begrepp eller term upprepades 1

texterna. Processen fortsatte tills textmaterialet inte genererade fler koder och mittnad ddrmed

uppnétts. Dérefter skapades teman som ansags ge en enande rod trad genom koderna och som
gav mening i ett forsok att besvara studiens forskningsfrdga. Under arbetets gang fanns
utrymme att revidera och utveckla fragestéllningarna utifran de koder, likheter och skillnader
som uppdagades. Fortydligande av kodningsprocessen framgar av tabell 3.

Tabell 3. Exempel pd kodningsprocess i innehdllsanalysen.

Exempel pa meningsbiirande Kondenserad enhet | Kod Tema
enhet

Personer med fetma blir ofta illa | Stigmatisering och Stigmatisering | Patienten i
bemotta i samhaillet och 1 déligt bemotande av centrum
kontakter med hélso- och patienter med fetma

sjukvérden. Detta behover bor motverkas.

motverkas. Det dr avgorande for | Vardpersonal ska

behandlingen att personal bemota patienter och

samtalar respektfullt och icke- samtala pa ett

domande och ger information i respektfullt sdtt i

linje med aktuellt forskningsldge. | riktlinje med aktuellt

De flesta med fetma ar vil forskningsldge oavsett

medvetna om sitt problem och patientgrupp.

manga klandrar sig sjilva

Det bor vervigas noga utifran Indikationer for Livskvalitet Patienten i
varje enskilt fall huruvida overviktsbehandling centrum
indikation for for dldre ska

viktreduktionsbehandling finns overvégas noga

innan dldre patienter genom att ta hdnsyn

rekommenderas aktiv till hélsorisker,

viktreducerande behandling. hilsovinster och

Potentiella hélsorisker, tinkbara | livskvalitet

hilsovinster och paverkan pa

livskvalitet bor végas ihop i

samrad med patienten.

Helt klart behdver vi i sjukvarden | Ojamlikhet i Ojamlik vard | Patienten i
bli skickligare pa att mdta och forekomst av fetma centrum
behandla nyanldnda ménniskor i | kan kopplas till

olika aldrar. En del av den
ojamlikhet vi ser kring forekomst
av fetma kan tydligt kopplas till
sociala faktorer som ekonomisk
situation, bostadsomrade och
ursprungsland.

sociala faktorer och
sjukvarden behover
bli skickligare pa att
bemdta och behandla
vissa grupper.
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Avslutningsvis abstraherades analysens resultat genom att tolka teman utifrn studiens
fragestéllningar och dértill forskningsfraga samt den litteratur som har samband med
forskningens fokus (Bryman, 2018, Padgett, 2008).

4.5 Metodovervagande

Da arbetet inleddes var det planerade tillvigagangsséttet att genomfora en kvantitativ analys.
Diskussioner ledde senare fram till att en kvalitativ analysmetod var mer passande. Det som
lag till grund for beslutet att byta metod var att andelen regioner som tillhandaholl
vardprogram anségs for liten for att det skulle kunna resultera i generaliserbar, kvantifierbar
data. Studien omarbetades darfor med mal att kunna behélla syfte och frigestillningar i den
mdn det var mojligt. Att urvalet var for litet for en kvantitativ analys vindes séledes till en
fordel nér en kvalitativ analys valdes 1 och med att urvalet var av rimlig storlek i forhéllande
till studiens omfattning. En innehallsanalys med utgéng fran fragestdllningar 6ppnade dven
upp for vissa kvantitativa inslag i analysen.

Da materialet i form av vardprogram redan ir ett komprimerat och vélarbetat dokument dér
tydlighet och relevans ér viktigt ansdgs mycket av texten vara meningsbédrande enheter och
lika viktiga i forhallande till syftet. Utmaningen var att kondensera och begridnsa materialet
till relevanta koder och teman utifran forskningsfragan.

Valet att anvianda frégestillningar som grund for analysen motiverades av att det
overgripandet syftet med studien var att kartldgga regionala vardprogram i dagsléget. Detta
infor de nationella riktlinjerna som kommer publiceras varen 2022. For att i framtiden kunna
gora en utvirdering om och hur regionerna valt att tillimpa riktlinjerna krévs det att studien
tacker vissa specifika omraden i forhallande till de nationella riktlinjerna. Detta kan 1 sin tur
anses bdde som en styrka men &ven en begransning for studiens tillforlitlighet/6verforbarhet.

4.6 Litteratursokning

Litteratursokning genomfordes mellan 20211104 - 20220105. Enligt Forsberg & Wengstrom (2015)
formuleras sokord efter att forskningsfragan avgrinsats, vilket utgér grunden for
litteratursdkningen. En databas inom det berérda omrédet kraver att ldampliga ord anvinds vid
sokningen. Sa kallade booleska operatorer kan vara till hjélp vid anvindning av flera sdkord.
Operatorer som AND, OR och NOT medfor att sokord kan kombineras for en framgéngsrik
sokning. Operatorn AND identifierar material innehallande bdde A och B sa att sokningens resultat
blir sndvare. Operatorn OR identifierar material innehallande A eller B.

Databasen som anvindes dr PubMed via Uppsala Universitets bibliotekssokning samt Google
Scholar. Foljande MesSH termer anvindes; [patient-centered care], [evidence based medicine],
[evidence based practice], [obesity management], [obesity] AND; [guideline], [waist
circumference], [body weight maintenance], [prevalence]. Nagra av sokorden som anvindes var;
[obesity] AND; [prevention], [weight stability], [stigma], och [ethnicity]. Vidare anvéindes
sokmotorn Google med sokorden “behandling obesitas Sverige” samt “statistik obesitas sverige”.
Sist kompletterades litteratursokningen med relevant information fran lagstiftning,
myndigheter/organisationer och samhéllsvetenskapliga metodbocker.
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4.7 Etiska overvaganden

Vetenskapsradet (2021) beskriver etikens roll inom forskningen bland annat genom forskarens
relation till uppgiften. Att hitta en rimlig balans mellan olika legitima intressen ar till stor del vad de
forskningsetiska 6vervdgandena handlar om. En grundforutséttning for korrekt etiskt arbetssétt dr
att tala sanning om sin egen forskning. Innebdrden kan Oversittas till att forfattarna medvetet
granskar sin studie, offentligt redovisar metoder och resultat och frimst av allt inte undanhaller
fakta. Ytterligare en grundforutsittning dr god struktur pd arbetet. Dokumentation, datainsamling,
kommersiellt intresse och 6vrig védrdefull information bor vara enkel att lokalisera. Det dr etiskt
felaktigt att snedvrida annan forskning till sin egen fordel och att ta andras resultat utan en korrekt
hinvisning (Vetenskapsradet, 2021).

Med utgangspunkt utifrén radande forskningsetiska principer géllande informationskravet,
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet holls en etisk diskussion om detta da
studien utformades. Eftersom studien inte innehaller négra studiedeltagare blir huvuduppgiften att
istéllet informera berdrda parter om syftet gillande insamlandet av regionala vardprogram. Det
finns heller inga risker for avhopp utan risken skulle i sddant fall vara uteblivna svar. Exempelvis
kommer ingen hantering av integritetskédnsligt material ske da datan baseras pé offentliga
handlingar. Den kontakt som kan komma att ske &r muntlig eller skriftlig kontakt med regionalt
anstéllda som eventuellt lamnar ut information om regionens vardprogram. Referenser och citat kan
komma att anvéindas men kommer att vara anonyma.

5. Resultat

Svarsfrekvensen var 100 procent av Sveriges 21 regioner, varav sex regioner tillhandahdll
vérdprogram medan resterande saknade vardprogram, se bilaga 2. Samtliga vardprogram har
flertalet gemensamma ndmnare och erhaller en konsensus kring obesitasbehandling. Det ar
tydligt att vardprogrammen vénder sig till vardpersonal med syftet att vara ett kunskapsstod
och for att kunna ge en patientcentrerad vard inom regionen. Ett funnet huvudfokus i samtliga
vardprogram &r individanpassade livsstilsinterventioner som del i behandlingen. Merparten av
virdprogrammen var relativt lika i omfattning avseende textméngd, generellt 5-15 sidor.
Avvikande var Region Stockholm som hade det langsta vardprogrammet pa 100 sidor,
innehallet var betydligt mer omfattande och berdrde dels fler aspekter och dels samtliga i en
djupare kontext. Innehéllet var sdledes mycket mer detaljerat 4n dvriga vardprogram som
istdllet var mer komprimerade i sitt innehall.

Analysen av virdprogrammen resulterade i fyra teman utifran studiens forskningsfraga:
“Behandlingsprocessen i stort”, “Att definiera malgruppen”, “Patienten i centrum” och “Ett
storre ansvar”. Foljande avsnitt presenterar resultaten under respektive tema.

5.1 Behandlingsprocessen i stort

Gemensamt for vardprogrammen é&r att behandlingsprocessen gentemot patienten utgdr en
betydande om inte grundlidggande del. Daremot beskrivs behandlingsprocessen pé olika
nivaer och i olika stor omfattning. Temat beskriver hur vardprogrammen tar upp olika delar
men ocksé olika mal med behandlingsprocessen.

5.1.1 J&amlik véard

En del vardprogram uppger att varden, det vill sdga behandlingsprocessen, ska vara jamlik.
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Det omndmns i samband med rétten till jamlik vard i Sverige.

“Patienter ska motas av samma budskap, gott bemétande och likvdrdig behandling
oavsett var de soker hjélp.” - Region Orebro

5.1.2 Behandlingsprocessens olika delar

Trots vardprogrammens olika omfattning utgér behandlingsprocessen och dess delar
konsekvent en stor del. Utredning, bedomning, atgirder, uppfoljning och utvardering utgor
behandlingsprocessen som beskrivs. Fokus laggs fraimst pa utredning och uppfdljning.
Utredningen beskrivs i stor utstrackning utifran vilka delar eller omraden som vardpersonalen
ska fraga om eller undersdka innan en bedomning kan goras och en atgirdsplan ldggas upp.
Uppfoljningen som ocksa beskrivs som viktig i processen och for att behandlingen ska vara
framgangsrik, ndmns frekvent men beskrivs inte lika tydligt. Enstaka forslag till hur det kan
goras eller vad som kan anvéndas for att géra en uppfoljning, alternativt inga forslag alls, gor
det tydligt att det finns en ojamn férdelning mellan verktyg for utredning i jaimforelse med
uppfoljning.

“Utredning av patient med fetma infor behandling syftar till att kartldgga
fetmasjukdomens forlopp och identifiera faktorer som bidragit till viktutvecklingen for
att ge sé riktad och individuellt anpassad behandling som mojligt. Vardgivaren
behover ocksé undersoka patientens forutséttningar att paborja
viktreduktionsbehandling och stétta i att undanréja hinder fore viktbehandling
(medicinska, psykiska, sociala, bristande motivation, stress) liksom att utreda och
behandla eventuella f6ljdsjukdomar. “ - Region Stockholm

“Uppf6ljning och utvérdering gors kontinuerligt under behandlingens gang.”
- Region Halland

Genomgaende for vrdprogrammen &r betoning pa individanpassad vard som ska utgé fran
patientens forutsittningar. Fokus 14ggs pa att alla delar av behandlingsprocessen ska vara
individanpassade och utga fran patientens forutséttningar bade gillande motivation och
levnadsvanor. Det dr viktigt for att patienten ska kunna nd framgéng i behandlingen. En
skillnad mellan vardprogrammen ér att vissa tydligt beskriver hur individanpassad vard
uppnas.

“ Atgirdsplan utifrin individens 6nskemal och unika behov for forindring av
patientens matvanor” - Region Skéne

Andra vardprogram ndmner endast att virden ska vara individanpassad.

“All behandling ska vara individanpassad” - Region Orebro
Patientcentrerad vard dr framgaende i vardprogrammen. Det skiljer sig i om arbetet beskrivs
som “personcentrerat/patientcentrerat” eller om det snarare beskrivs hur arbetet sker pé ett
patientcentrerat séitt under processen ging.

“Fetmabehandling behdver vara langsiktig och patientcentrerad. Hjilp patienten att se

bilden av sin hélsa och vikt i ett livsperspektiv och hur ett arbete med att bromsa
fortsatt viktokning, oka fysisk aktivitet och att avstd frn tobaksbruk, minskar
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hélsorisker av fetman ocksa for den patient som inte dr beredd att gd in i mer aktiv
behandling av fetma. * - Region Stockholm

“Dietist gor utredning, bedomning och kommer i samrdd med patienten dverens om
en lamplig nutritionsbehandling.” - Region Halland

Atgirder i behandlingsprocessen #r ocksa tydligt beskrivna, dir livsstilsintervention ir
grundpelaren.

“Det primira omhindertagandet bor bygga pa en treenighet av: individualiserade rad
om matvanor och fysisk aktivitet samt stod i samband med beteendeforandring.
Grunden for alla atgédrder i vrdprogrammet &r att patienten erbjuds stod till fordndring
av levnadsvanor genom strukturerat omhindertagande. Ovriga 4tgérder som
lakemedel och kirurgi ses som tilldgg till denna atgérd.” - Region Skéne

Livsstilsinterventioner beskrivs bland annat utifrédn fordndring i matvanor.

“Kostbehandling for viktnedgang och hidlsosamma matvanor innebér energirestriktion
med ett bestdmt energiintag individualiserat utifrén patientens energibehov,
regelbunden méltidsordning samt livsmedelsval for en kost med hog néringsdensitet
och lag energidensitet” - Region Véstra Gotaland

Livsstilsintervention anvénds dven i forhallande till mélséittning av behandling och dértill om
behandlingen anses framgéngsrik eller inte. Livsstilsintervention kopplas ihop med
beteendeforandring som ocksa ér en vésentlig atgdrd. Samtliga vardprogram anser att
livsstilsintervention behdver kombineras med skapandet av och stod for beteendeforéndring.

Fysisk aktivitet ndimns i samtliga vardprogram som en del i behandlingen. Det belyses
flertalet positiva effekter som fysisk aktivitet medfor; underlittar viktreduktion och
viktstabilitet, metabol kontroll och generellt minskade riskfaktorer. Ett overgripande mal &r
att oavsett dagslidge 6ka méangden fysisk aktivitet. Vissa regioner kvantifierade malsittningen
med fysisk aktivitet. Vidare &r det flera vardprogram som podngterar fordelen med fysisk
aktivitet men att det dr viktigt att ej Overskatta fysisk aktivitet i forhallande till viktnedgéng
dér det dr fordndringen av matvanor som spelar storst roll. Motsdgelsefullt i tvd vrdprogram
ar dock att de bdde ndmner fysisk aktivitet som en faktor som kan dka patientens motivation
men i en annan att overskattning av fysisk aktivitet tvirtemot kan leda till minskad motivation
hos patienten.

“Fysisk aktivitet minskar risken for foljdsjukdomar och komplikationer till fetma.
Fysisk aktivitet som enda insats leder inte alltid till viktnedgédng men &r d4nd4 av

fundamental betydelse. * - Region Stockholm

Gemensamt for alla vardprogram &r att typ av fysisk aktivitet, intensitet och utstrackning samt
patientens malsittning ska individanpassas utifran motivation och forutsittningar.

“Uppmuntra till individualiserad och ldmplig form av fysisk aktivitet.” - Region
Vistra Gotaland

Samtliga vardprogram uppmirksammar likemedel i olika utstrickning. Det belyses att det &r
en viktig del i utredningen eftersom att vissa preparat kan ha inverkan pa vikt och
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aptitreglering. Likemedel ndmns dven som ett tilligg 1 behandlingen men &r inte en lika
sjdlvklar del som fysisk aktivitet. Det framgér att vardpersonalen bor ta ett stéllningstagande
till lakemedelsbehandling som ett tilldgg till ovrig kost- och livsstilsintervention, sérskilt da
behandlingen inte varit effektiv eller om det ror sig om hogriskpatienter med risk for
foljdsjukdomar.

Vidare anvénds ordet hilsosam frekvent i samtliga vardprogram. Har bendmns mal med
behandling i att strdva efter hdlsosamma matvanor, ge rdd om hélsosamma livsmedel eller
forsoka uppné en hélsosam energirestriktion. Exakt vad som anses som hdlsosamt stills ofta i
relation till en tabell med konkreta rdd om matvanor, livsmedelsval eller kvantitet av fysisk
aktivt. I vissa vardprogram stélls termen hdlsosamt i relation till existerande kostrad,
exempelvis Nordiska Naringsrekommendationer eller Medelhavskost.

“Att skapa hdlsosamma matvanor avseende tider, méngder och variation, som
tillgodoser kroppens niringsbehov. Makronutrienternas sammanséttning och kvalitet
(fett, kolhydrater och protein) ska vara balanserad. Maten ska tillgodose kroppens
behov av vitaminer och mineraler. Riktlinjer for detta finns 1 Nordisk
Néringsrekommendation.” - Region Stockholm

5.1.3 Féljsamhet och framgéangsfaktorer

For framgang 1 behandlingen lyfts foljsamhet. Foljsamhet beskrivs vara essentiellt for
behandlingen och det poédngteras att oavsett hur bra kostplan eller realistiska mél som sétts
upp sd kvittar det ifall patienten inte klarar av att folja planen och dirmed maélséttningen.
Vardprogrammen ndmner olika aspekter av foljsamhet déribland foljsamhet till
energirestriktion, en kostplan, uppsatta mal samt att patienten ska kunna ha en langsiktig
foljsamheten till behandlingen.

“For att uppné viktreduktion krévs att energiintaget ar lagre &n forbrukningen. Den
effektivaste dieten dr den som patienten klarar att hélla fast vid pé sikt.” - Region
Stockholm

Framgéngsfaktorer beskrivs i vardprogrammen pa olika sitt. En del ser framging mer
kvantitativt som en viss procentsats av en viktreduktion, andra mer kvalitativt som
livsstilsfordndringar. Vissa vardprogram fortydligar faktorer for framgéng, genom tabeller
och bilagor med konkreta rdd. Framgéngsfaktorerna bendmns utifrn tva perspektiv:
patientens och vardpersonalens. Exempelvis bendmns dels vilka fordndringar patienten kan
gora for att uppnd framgang och dels hur vardpersonal kan arbeta for en framgangsrik
behandlingsprocess. Konkreta exempel pa lyckad framgéng tas upp 16pande. Ett exempel ar
att ha korta intervaller mellan végningar for att forsta vilka forandringar som fungerar for
patienten.

Utifran patientens perspektiv och handlingsférmaga sé tas olika verktyg upp som
framgangsfaktorer. Sjdlvmonitorering, matdagbok och malsattningar ar exempel for 6kad
sannolikhet for framgéng. Utifran vardpersonalens perspektiv tas emotionella arbetsverktyg
upp som forstaelse och stod, exempelvis beskrevs det som att stdtta patienten i att hantera
svarigheter som hindrar framgéngsrik forandring av levnadsvanor.

“Arbeta med struktur, bokade tider och dverenskommelser for att motverka den hoga

forekomst av drop-outs som utmérker ménga fetmabehandlingar. Arbeta langsiktigt
med hallbara férdndringar som blir nya vanor — vad fungerar for din patient? “
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- Region Stockholm

5.1.4 Evidens och klinisk erfarenhet

Négra av vardprogrammen beskriver att vrden ska vara evidensbaserad.

“Innehéllet dr sd langt som mojligt baserat pa evidens eller utformat mot bakgrund av
omfattande klinisk erfarenhet.” - Region Stockholm

Aven om evidensbaserad vard inte benimns i alla virdprogram ir det tydligt att
vardprogrammen baseras pd samma behandlingsprocess och definitioner vilket tyder pa att
resterande vardprogram ar baserade pa den evidens som anses aktuell i dagsldget.

5.2 Att definiera malgruppen

Vardprogrammen riktar sig till specifika malgrupper dér det ar tydligt att méalgrupperna
definieras, bendmns och grupperas pa olika sétt. Temat belyser hur vardprogrammen
definierat deras malgrupp.

5.2.1 Obesitas som diagnos

Den 6vergripande beskrivningen av malgruppen dr “patienter med fetma”. Hur dessa patienter
definieras beror ddrmed p4 hur virdprogrammen véljer att definiera “fetma”. I
vardprogrammen forekommer det fraimst tva definitioner. Den forsta bendmns 1 text enligt
WHO'’s definition som framgér i citatet nedan medan den andra kvantifieras med BMI dir
WHO’s BMI-grinser anvéindes for undervikt, normalvikt, dvervikt och obesitas i tre klasser.

“Overvikt och fetma definieras som onormal eller verdriven lagring av fett som
medfor en risk for individens hélsa (WHQO)” - Region Stockholm

BMI-grénserna anvénds i alla vardprogram och det ar tydligt att det &r ett grundlédggande stt
att definiera malgruppen. Samtidigt ndmner vissa vardprogram nackdelar med BMI som matt
pa individniva. Genomgaende for ndstan alla vardprogram dr att midjematt tas upp som ett
komplement till BMI da det &r en markdr fOr att sérskilja farlig visceral obesitas med sdmre
prognos.

“BMI ér ett trubbigt matt da det inte kan skilja pa fordelningen av kroppsfett och
muskelmassa eller mellan visceralt och subkutant fett. Studier visar dock en hog
korrelation mellan BMI, midjemétt och kroppsfett” - Region Skane

Vidare ndmner vissa att det finns undantagsfall for BMI-granserna som ddarmed begrénsar
vardprogrammens malgrupp. Detta omnédmna framforallt for dldre patienter dér ett hogre BMI
kan vara positivt for 6verlevnad och BMI som métt forlorar sitt prognostiska vérde.

5.2.2 Prioriterade, sérskilda och sarbara grupper

I vardprogrammen gar det att ldsa om patientgrupper som utmérker sig ur den dvergripande
malgruppen. Dessa bendmns som prioriterade, sdrskilda eller sérbara patientgrupper.
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“Uppmaérksamma sérbara grupper med 0kad risk att utveckla fetma (t.ex.
lakemedelsbehandlade med psykossjukdom)” - Region Skane

Patienter med diabetes typ 2 och hjért- och kérlsjukdom anses i ett vardprogram som sarskilda
grupper. Overlag anses gravida samt barn med obesitas som en prioriterad malgrupp. Det ér
tydligt da det forekommer helt egna avsnitt eller fristdende virdprogram for dessa
patientgrupper. I flera vardprogram definieras malgruppen till viss del utifrdn prevalensen av
obesitas 1 olika grupper.

“En uttalad ambition [...] 4r att minska den ojdmlikhet 1 forekomst av 6vervikt och
fetma som finns i ldnet genom sirskilt riktade insatser till grupper med hog
prevalens.” - Region Stockholm

Aven unga mellan 18-25 ar stir ut som grupp da de kan remitteras direkt till specialistcentrum
eller vara lampliga for kirurgisk behandling i ett tidigare skede av sjukdomen.

5.2.3 Exkluderade ur malgruppen

P& samma sétt som det finns grupper som anses prioriterade nimner vardprogrammen dven
grupper som kan exkluderas ur den 6vergripande mélgruppen pa grund av personliga hinder.

“Remitterande vardgivare bor gora en bedomning av patientens forutsiattningar att ta
till sig och fullfolja ett omfattande icke-kirurgiskt program eller kirurgisk intervention.
Det ar viktigt att inte utsétta patienten for ett behandlingsprogram som hon eller han
inte har kapacitet att fullfolja av psykiska, sociala eller andra skal. I sddana fall ar det
mer angelédget att ge stod for att begrénsa fortsatt viktokning och att hantera de
svarigheter som hindrar framgéngsrik fordndring av levnadsvanor.” - Region
Stockholm

En tvetydighet i vrdprogrammen &r att patienter som anvinder sig av psykofarmaka, vilket
kan fordndra aptitreglering och leda till viktuppgang, dels anses vara en prioriterad grupp och
dels riskerar att exkluderas ur malgruppen. Samma tvetydighet i vardprogrammen ses hos
personer med funktionsnedséttning.

“Patienter som till f6ljd av psykisk sjukdom eller funktionsnedsittning inte kan
medverka eller tillgodogdra sig behandling som syftar till omfattande fordndring av
levnadsvanor kan remitteras for bedomning och behandling i samverkan dér
behandlingsarbetet sker hos den priméra vardgivaren.” - Region Stockholm

5.2.4 Ofrivilligt inkluderade i malgruppen

Ett annat sétt att definiera malgruppen i vardprogrammen &r personer som inkluderas 1
malgruppen eftersom de inte passar in i ndgon annan. Ett exempel som tas upp &r patienter
som kvalificerar sig for kirurgisk behandling men ej anses ldmpliga for kirurgi och ater
hamnar i malgruppen for icke-kirurgisk behandling. Anledningar till att individer ej anses
lampliga kan framkomma vid bedomningen om kirurgi enligt olika matt som till exempel
forutséttningar att ta till sig och fullfolja interventionen och psykisk eller social kapacitet.

5.3 Patienten i centrum

I samtliga vardprogram har bade patienten och vardpersonalens relation samt bemotande till
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patienten en central roll. Det podngteras tydligt att livsstilsinterventioner och
beteendeforandringar som ingar i behandlingen péverkar patientens levnadsvanor och dédrmed
har en inverkan pa livskvaliteten. Vidare berérs &mnen som stigma, skam, kinslor och tankar
hos patienter med obesitas. Foljande tema fokuserar pa hur vrdprogrammen tar upp
patientens perspektiv i behandlingen relaterat till stigma och livskvalitet.

5.3.1 Stigmatisering

I tvd vardprogram beskrivs stigma i relation till obesitas ddr Region Stockholm utmairker sig i
att ha ett eget avsnitt om stigmatisering. Resterande fyra vardprogram berdr inte
stigmatisering.

“Personer med fetma blir ofta illa bemotta i samhéllet och i kontakter med hélso- och
sjukvérden. Detta behover motverkas. Det dr avgorande for behandlingen att personal
samtalar respektfullt och icke-domande och ger information i linje med aktuellt
forskningsldge. De flesta med fetma &dr vdl medvetna om sitt problem och manga
klandrar sig sjilva.” - Region Orebro

Region Stockholm beskriver hur obesitas dr forenat med skam och stigmatisering dér
patienter kan utséttas for trakasserier eller motas av oonskade kommentarer om sin vikt.
Vardgivare och patienter anges ibland ha uppfattningen att obesitas ar ett sjalvforvallat
tillstand och att enklare insatser skulle medfora normalvikt. Faktorer som dessa nimns skapa
en besvikelse och misstro mot sjukvarden vilket kan minska mdjligheten till att hjilpa
patientgruppen. Som foljd kan den psykologiska belastningen pa patienten forvérra patientens
situation ytterligare. I samma vardprogram beskrivs olika metoder for hur sjukvarden kan
motverka stigmatisering.

“Sjukvérden bor erbjuda ménniskor mojlighet till vigning i avskildhet vid alla
kontakter med sjukvérden” - Region Stockholm

“Det dr sannolikt hjdlpsamt for patienten om vi i sjukvarden sa avdramatiserat som
mdjligt noterar patientens vikt i journalen, och genom vért bemdtande formedlar att
siffran visar vikten, inte personens vérde ” - Region Stockholm

Vidare skrivs det att, precis som hereditet och levnadsvanor, sa kan social utsatthet och
stigmatisering ha betydelse for uppkomst av komplikationer.

I vardprogrammen belyses att samtalet mellan vardpersonal och patient &r en viktig del i
behandlingen. I samtalet skapas en allians som blir grunden for en bra behandling och ett
patientcentrerat arbete. Region Stockholm bendmner dven patienten som “expert pa sin egen
situation” vilket antyder att det endast &r patienten som vet om sina erfarenheter och
upplevelser av obesitas och eventuell stigmatisering kring sjukdomen. I samma tvé
vardprogram kan det uttydas ytterligare forslag pa hur vardpersonalen kan agera for att
minska stigmat kring obesitas.

“Som vardgivare bor vi vara medvetna om att manga patienter bér pa starka
skamkénslor men inte forutsétta att det ar sd.” - Region Stockholm

Viktigt anses ocksa att inte alla patienter med obesitas upplever sin vikt som problematisk
vilket vardpersonal behdver beakta for att kunna respektera patientens integritet.
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“Ménga personer med dvervikt eller fetma mar bra, dr viltrdnade och dter hilsosamt.
- Region Stockholm

Region Stockholm ger dven vérdpersonal konkreta tips pa hur fragor kan stéllas pa ett
respektfullt sitt.

I flertalet vardprogram framgér det att vardpersonalen efter utredning ska gora en bedomning
av patienten och sjukdomstillstdndet. I beddmningen forvéntas vardpersonalen fdnga upp
patienter med obesitas som sokt for andra tillstdnd for att sedan kunna foresla
obesitasbehandling. Nagra vardprogrammen belyser att det dr viktigt hur frdgan tas upp med
patienten. Utifran patientens perspektiv édr det kanske inte onskvirt fa sin vikt eller
kroppssammansittning bedomd nér patienten soker vard for ndgot annat. Sammantaget
belyser ett vardprogram att det dr lika viktigt hur fragan tas upp som att den tas upp. Samma
vardprogram beskriver att vardpersonal behdver agera pa ett respektfullt och hoppingivande
sitt ndr fragan vécks och att forst be om lov resulterar i ett forstarkt sjdlvbestimmande hos
patienten.

“Vérdpersonalen behover gora en enskild beddmning av nér och hur frigorna ska
stllas, sé att det sker pé bista mojliga sétt och med lyhordhet for patientens
forvéantningar och varderingar” - Region Stockholm

Konsensus rader mellan virdprogrammen att obesitas dr en kronisk sjukdom med stark
arftlighet som kréiver ett livslangs forhallningssétt. 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 dven att sarbarhet kvarstar efter viktreduktion, orsakat av de
bestéende fysiologiska forindringar som kroppen genomgitt. Arftligheten benimns som en
viktig faktor, vilket ytterligare kan minska skambeldggning hos patientgruppen.

“Tydlig arftlig faktor, sannolikt ger arvet 6kad sérbarhet for det moderna samhéllets
levnadsvanor” - Region Skane

5.3.2 Livsstilsféréandringar och livskvalitet

Ett vardprogram berdr livskvalitet mer utforligt, bade géllande livskvalitet i samband med
obesitas som sjukdom men &ven i samband med obesitasbehandling.

“Fetma &r forenat med nedsatt livskvalitet och ohélsa, bade medicinsk och psykosocial
[...]. Men bilden &r inte sa enkel. Det finns méinniskor med fetma som lever ett langt
liv med god hélsa och livskvalitet.” - Region Stockholm
Négra vardprogram tar upp att livskvalitet hos patienten bor undersdkas redan i1 utredningen
men ocksé vara en del av malsittningen med behandlingen. Vardprogrammen beskriver dven

hur en liten viktnedgang kan ha positiv effekt pa livskvaliteten.

“De flesta studier som undersokt effekt av viktreduktion visar forbaittring av
livskvalitetsmatt efter behandling, [...].” - Region Stockholm

Det ar tydligt att livsstilsfordndringar &r grundpelaren i behandling av obesitas vilket
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oundvikligen kan komma att paverka patientens livskvalitet. Vardprogrammen beskriver att
det kan finnas psykiska eller emotionella hinder for viktnedgéng, exempelvis dtstorning eller
depression. Samtidigt framgér det att psykiatriska tillstind féorekommer mer prevalent hos
personer med obesitas. Sammantaget star det tydligt att bdde obesitas som sjukdom och
behandling av obesitas har en stor inverkan pa patientens livsstil och livskvalitet vilket maste
tas hénsyn till.

5.3.3 Jamlik vard gar foérlorad

Stigmatisering av obesitas anges vara ett tydligt problem som bland annat kan leda till misstro
for varden. Vidare beskrivs det hur vardpersonal kan bidra till stigmatisering. Det
framkommer ocksa att forekomsten av obesitas dr ojimnt fordelad bland olika grupper.

“Helt klart behover vi i sjukvarden bli skickligare pa att mota och behandla nyanldanda
maénniskor i olika &ldrar. En del av den ojdmlikhet vi ser kring férekomst av fetma kan
tydligt kopplas till sociala faktorer som ekonomisk situation, bostadsomrade och
ursprungsland. ” - Region Stockholm

Sammantaget ger detta en antydan om att patienten som individ inte har lika forutsdttningar i
varden.

Region Stockholm belyser att varden riskerar bli ojdmlik mellan kvinnor och mén.

“Bland vuxna &r de flesta patienter i behandling kvinnor, likasé bland dem som
genomgar fetmakirurgi. Kanske har mén en annan instillning till sin 6vervikt dn
kvinnor, trots att dvervikt i "manligt monster” med bukfetma &r en allvarlig riskfaktor.
Det blir en uppgift for sjukvarden att informera mén om att deras dvervikt ar en
riskfaktor for senare fetma och annan ohélsa.” - Region Stockholm

Forutom instéllningen till 6vervikt kan en annan orsak tros vara hur sjukvirden motiverar
patienterna till behandling och att det uppstér en skillnad mellan méan och kvinnor.
Sammantaget kan det tolkas som att det finns en 6kad stigmatisering av kvinnor med obesitas
an for mdn och/eller en dkad stigmatisering att soka vard for mén &n for kvinnor. For att
patienten inte ska f& ojdmlik behandling pa grund av kon anses vardpersonalen ansvariga i att
informera mén om deras dvervikt som riskfaktor for obesitas och 6vrig ohélsa.

En annan aspekt som forefaller viktig for jamlik vird ar patienters olika forutséttningar till
behandling i form av levnadsvanor da behandlingen dr inriktad pé livsstilsinterventioner.

“Patientens viktarbete forutsétter en levnadsvaneforandring som paverkar alla arenor
som individen ror sig i, arbete, skola, hem och socialt umgédnge. Omgivningen kan
vara stottande, men det kan ocksé finnas utmaningar nér personer i patientens
omgivning inte har beredskap att &ndra sina egna vanor eller formaga eller onskan att
prioritera patientens viktarbete i vardagen ”’

Det framgar att vardgivaren foreligger ansvarig i att undersoka patientens forutsattningar och
stotta 1 att undanrdja hinder fére behandling. Det kan involvera forutsittningar av olika
karaktdr som exempelvis sociala forutsdttningar, bristande motivation eller stress.
Fundamentalt for livsstilsfordndringar dr ddrmed att patienten besitter vissa forutséttningar for
att varden 1 slutdndan ska vara jamlik.
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5.4 Ett storre ansvar

Vardprogrammen har ett genomgaende fokus pé vem eller vilken instans inom varden som
bér ansvaret for behandlingen. Samtidigt beskrivs det i vilken omfattning och pa vilken niva
vardpersonalen bér ansvaret i behandlingen och gentemot patienten. Féljande tema tar upp de
olika nivéer av ansvar som belyses i vardprogrammen.

5.4.1 Syftet med vardprogrammen

I vardprogrammen beskrivs syftet mer eller mindre ingéende. Det &r till viss del underforstatt
att det samlade syftet ar att skapa en gemensam grund i vardprocessen inom regionen,
mojliggora en likvirdig behandling och ge stod for virdpersonalen.

“Riktlinjerna ska underlatta for vardgivare att bedoma véardbehov hos patienter med
overvikt/fetma samt erbjuda lamplig behandling och uppf6ljning. ” - Region Orebro

En del regioner beskriver vardprogrammen mer som ett styrande dokument medan andra
framstiller det mer som ett stod med friare anpassning.

“Ett regionalt vardprogram dr ett styrande dokument som utforare av hélso-
och sjukvard i Region Skéne ska f6lja savida inte sdrskilda skil foreligger”
- Region Skane

“De regionala vardprogrammen ska vara ett stod for hilso- och sjukvérdspersonal i det
praktiska vardagsarbetet och ett kunskapsunderlag for att utveckla och folja upp
vérdens innehall och kvalitet.” - Region Stockholm

Vidare framgar det vad “stdd for vardpersonal” innebér i praktiken, vilket beskrivs pé flertalet
olika satt. Det handlar om praktiska tillvigagangssitt, exempelvis hur vissa samtal fors, vad
som bor uppmirksammas, hur det kan underlatta for att bedoma vardbehov och vad som ér
lamplig behandling samt uppfoljning. Vardpersonalen vigleds i hur rimliga mél sétts och
information férmedlas.

“Adekvat information, girna bade skriftlig och muntlig. Behandlingsmal bor vara
tydliga, konkreta och méjliga for patienten att uppna.” - Region Skéne

Vardpersonalen uppmanas ibland kontakta andra instanser vid behov gillande diverse fragor
eller vidareutbildning. Ett exempel &r ett vardprogram som héanvisar sin personal till sitt
intrandt dér det finns sdvidl material for behandlare som patient.

I en av vardprogrammen ndmns att sjukvérden bor efterstriva att standardisera insatserna for
att nd stora grupper pa ett effektivt sitt och samtidigt effektivisera varden. Motsédgelsefullt ar
att alla vardprogram upprepat belyser vikten av att livsstilsinterventioner maste vara
individanpassade likt mélséttningen och utvérderingen. Samtidigt ges utrymme till
individualisering bade for patient och vardpersonal om de véljer att tillimpa vardprogramet
eller e;j.

“Tillampligheten av vardprocessprogrammet maste bedomas av ansvarig
verksamhetschef och behandlare utifran varje enskild patients behov och
forutséttningar didr omhandertagandet av patienter med fetma dr en del av det samlade
uppdraget - Region Ostergotland
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5.4.2 Ansvarsférdelning

Tydligt framtrddande i vardprogrammen &r att ansvarsfordelningen i vardprocessen dr viktig i
ett led av att ge jdmlik vérd.

“Primérvarden har det huvudsakliga ansvaret for identifiering, behandling och
uppfoljning av dvervikt och fetma.” - Region Vistra Gotaland

Det ndmns att vardpersonalen bar ansvaret for vardprocessen och att géra bedomningar av
exempelvis ldmplighet till behandlingen. Det framgar dven konkreta rdd inom
ansvarsomraden, exempelvis att vardpersonalen ansvarar for att formedla kunskap och ge
stod. Det fortydligas att om vardpersonal inte har direkt ansvar for behandlingen s bérs anda
ett ansvar att veta var patienten kan hinvisas. Det ansvaret innefattar dven att ha forstaelse for
hur varden ska organiseras pa sin enhet, dir det regionala vrdprogrammet &r tinkt som ett
stod.

I vardprogrammen ndmns dietisten frekvent och anses vara lamplig som ansvarig profession
vid livsstilsinterventioner. Tydlig konsensus rader kring dietistens ansvarsomrdden som
innefattar utredning, beddmning och i samrad med patient, en lamplig nutritionsbehandling.
Det framgar att det dligger dietisten ett stort ansvar 1 att vara tillrackligt kompetent for
kvalificerat rddgivande samtal om matvanor, vilket kraver hog &mneskunskap i nutrition.

“Dietisten &r ett naturligt val och har i sin utbildning klinisk nutrition, dietetik och
motiverande samtalsmetodik. Dietisten kan med fordel involvera dvriga professioner i
vérden som bidrar med sin &mneskunskap sd att arbetet blir multidisciplinért. Alla i
teamet bor ha bred klinisk erfarenhet av patientgruppen och tillimpa ett
personcentrerat forhallningssétt. ” - Region Skane

Vardpersonalen ansvarar for att inse nér ens kompetens &r otillricklig och nésta profession
bor kopplas in. I vardprogrammen niamns fysioterapeuten som en viktig grundpelare for att
kunna erbjuda patienter individanpassad fysisk aktivitet med realistisk malséttning. Vidare
ndmns psykologer som en anvindbar profession vid exempelvis anvindning av KBT vid
beteendeforiandring, for att kartldgga risksituationer for behandlingen eller for behandling av
hetsétningsproblematik. Psykiatriker kan kopplas in som stdd vid behandling av psykiska
akommor. Kurator ndmns dven som en viktig del om patienten behdver stod vid exempelvis
bristféllig boendesituation eller ekonomiska svérigheter som kan vara hinder i behandlingen.
Slutligen ndmns att multidisciplindra team kan anvéndas inom specialistvard dér flertalet
professioner dr inkopplade redan i planeringen av patientens behandling.

Vardprogrammen beskriver ibland vérdpersonalens ansvar nagot diffust d& ansvaret ménga
génger uppnér en stor bredd. Det ndmns hur vardpersonalen dr ansvarig att ta hansyn till
patientens forutsittningar och individuella hinder. Det &r vardpersonalens ansvar att ge
samma bemotande till alla patienter for att kunna erbjuda en jamlik vard utan diskriminering.

“En del patienten (patienter) har egna erfarenheter och kunskaper om bra mat men
behover hjilp med motivationen snarare dn med kostrdd.” - Region Stockholm

Vardpersonalen betraktas ansvara for att erbjuda jamlik vird genom att ge samma bemotande

oavsett vem patienten dr men samtidigt ha i dtanke att olika forutséttningar och hinder kan
behdva anpassade insatser.
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5.4.3 Samordning

Vardprogrammen belyser virdens ansvar att samordna pa en overgripande niva. Det
involverar bland annat samordning av behandling, professioner och vérdinsatser. Samordning
av behandling kan innebadra att se till att rétt professioner kopplas in, ligga upp en plan med
patient och anhoriga samt komma 6verens om ldmpligt stod och interventioner. Sérskilda
riskgrupper som exempelvis patienter med funktionsnedséttning eller psykisk sjukdom kan
behova att varden samordnar med assistenter eller boende for att kunna genomga
livsstilsinterventioner. Ett vardprogram namner vérdet av samordning nér patienten har annan
kind hélsorisk som exempelvis diabetes typ 2 eller hypertoni dér sedvanligt
behandlingsprogram ska samordnas med obesitasbehandling. Vidare ndmns att samordning av
insatser kan behdvas ifall det finns hinder for behandlingen.

“Det kan t ex rora sig om att formedla kontakt for stottning kring sociala forhallanden
eller hinvisa till behandling av &ngest eller depression” - Region Stockholm

Overlag skriver vardprogrammen om samordning mellan olika vardinstanser. Aven om det
rader konsensus att primérvarden har det dvergripande ansvaret s& ndmner vardprogrammen
att det krdvs en samverkan med exempelvis kirurgiska kliniker, specialistmottagningar,
slutenvard och rehabilitering.

“Overviktsenheten erbjuder konsultativt behandlingsstdd till alla behandlare i Region
Orebro lin. Det innebir ett forsta gemensamt besdk dir patienten, behandlande
personal frén remitterande instans samt personal frdn 6verviktsenheten deltar. Syftet
med sambesdket ar att tillsammans gora en beddmning och éverenskommelse kring
eventuella dtgérder i form av ytterligare samordning, formulering av plan for
patientens viktarbete, typ av stdd, utvirderingstillfillen med mera. Utdver detta sker
en parallell planering for stod till behandlaren.” - Region Orebro

I samtliga vardprogram &r remisser ett vanligt forekommande hjdlpmedel f6r samordning.
Remisser ska enligt vArdprogrammen sammanfatta vad vardpersonal hittills utrett och
eventuellt behandlat och skicka vidare informationen till ndsta instans for att samordna vérd
eller skicka vidare for ny behandlingsform. Slutligen framgér det att material till vardpersonal
och patienter ocksa samordnas for att dels ge samma information inom regionen, dels undvika
att alla instanser eller vardenheter behdver ta fram eget material.

5.4.4 Utbildning, evidens och kvalitetssékring

Att vardpersonalen som &r ansvarig for behandling av obesitas ska vara utbildad lyfts dven i
vérdprogrammen. Vidare ndmner ett vardprogram att utbildning krévs for att kunna arbeta
med viktreduktionbehandling pa ett kvalificerat sitt. Langsiktigt ldggs ett Overgripande ansvar
pa vardutbildningar men kortsiktigt pd arbetsgivare att erbjuda kompletterande utbildning till
vardpersonalen.

“Utbildning om fetma och fetmabehandling ingér i alla sjukvéardens
legitimationsyrken, men kunskapen ar fragmenterad och for det mesta otillracklig for
att vardgivaren ska kdnna sig trygg i hela vardforloppet, frdn utredning och behandling
till langtidsuppfoljning” - Region Stockholm

I ett vardprogram beskrivs var virdpersonal kan vinda sig for utbildning eller stod och att det
ar viktigt att personal med adekvat utbildning kopplas in i vardprocessen.
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“Overviktsenheten erbjuder alla verksamheter utbildningar. Grunden ir sé kallade
basutbildningar (cirka 4 timmar). Utbildning kan anpassas utifran verksamheters
behov. Behandlare erbjuds vidareutbildningar inom olika omrdden. For behandlare
arrangeras olika nitverkstraffar kontinuerligt for kunskapsutbyte/handledning, se
overviktsenhetens intranitsida.” - Region Orebro

Enbart Region Stockholm tar ordagrant upp att ett syfte med vardprogramet ér att utveckla
och f6lja upp vardens innehéll och kvalitet. Vardkvaliteten ska sékras genom att arbeta med
evidensbaserad metodik, kvalitetsuppfoljning och patientsékerhet.

“De regionala vardprogrammen ska vara ett stod for hélso- och sjukvéardspersonal i
det praktiska vardagsarbetet och ett kunskapsunderlag for att utveckla och folja upp
vérdens innehall och kvalitet. ” - Region Stockholm

I 6vriga vardprogram finns ddremot ett underliggande budskap dér beskrivningen av
behandlingsprocessen &r ett sitt att kvalitetssdkra varden. Exempel pa kvalitetssikring &r att
finna former for samordning mellan aktorer i samhéllet och mojliggora att fler patienter ska fa
kvalitetssdkrad hjalp.

“Riktlinjen har tagits fram for att forbattra diagnostik, behandling och uppfoljning av
vuxna personer med overvikt och fetma i primirvard.” - Region Vistra Gotaland

Det ndmns genomgéiende hur bedomning av patientens hédlsotillstind samt identifiering av
sjukdomar eller tillstind ska ske. Samtliga led i bedomningen medfor att diagnostiken sikras
och forefaller enhéllig. En annan viktig del i diagnostiken &r dokumentationen. Det ndmns
genomgaende i de olika stegen under vilka grunder diagnos kan séttas, hur utredning bor ske
och dokumentation av anamnes i journalen.

6. Diskussion

6.1 Resultatdiskussion

6.1.1 Huvudresultat

Resultat visar pa att endast 6 av 21 regioner hade regionala vardprogram for icke-kirurgisk
behandling for vuxna hosten 2021. Vid en analys av innehallet i vArdprogrammen framgick
bade likheter och skillnader. Framfor allt var Region Stockholms vérdprogram betydligt mer
omfattande. Detta vardprogram berorde alla aspekter som presenterades i resultatet vilket
ingen annan program gjorde. Det ledde till att i majoriteten av resultatet stills de andra
regionernas vardprogram i relation till Region Stockholms vilket &r ndgot som bor tas i
beaktning. Detta vardprogram ger resultatet mer fyllighet och programmet bor enligt oss ses
som inspiration for framtiden. Vidare dr det tydligt att samtliga vardprogram é&r ett stdd till
vardpersonalen och ett tydligt sétt for regionen att arbeta med en mer evidensbaserad och
patientcentrerad praktik samt minska risken for ojamlik vard. Nedan diskuteras de likheter
och skillnader som erh6lls samt resultatet i forhdllande till tidigare forskning.
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6.1.2 Likheter och skillnader

Den stora skillnaden mellan virdprogrammen var som tidigare namnt att Region Stockholms
vardprogram var betydligt mer omfattande 4n resterande. Detta resulterade i att manga
aspekter och djupet i resultatet baseras pa detta vardprogram samt genom skillnaderna
gentemot resterande. Resterande vardprogram kan i jamforelse med varandra anses relativt
lika trots viss variation i omfattningen. Det som frémst skiljde dem &t var att vissa
vardprogram berorde enstaka aspekter som andra uteslot. En forklaring till omfattningen av
Region Stockholms vardprogram &r att regionen dr Sveriges storsta avseende antalet invénare.
Didremot kan vardprogrammet sen som en inspiration till andra regioners vardprogram.
Anledningen till detta dr att Region Stockholms vardprogram bland annat berér aspekter som
stigmatisering och skamkénslor vilket existerar inom varden enligt Flint (2015) och Phelan et
al. (2015). Vardprogrammet beskriver likt Fruh et al. (2016) att det ar viktigt for vardpersonal
att 6ka sin medvetenhet kring stigmatisering. Enligt Fruh et al (2016) &r det {4 studier som
angriper hur man ska minska stigmatisering inom virden men Region Stockholms
vardprogram belyser att tillvigagangssitten i bemotandet med patienten ar viktiga for att
minska stigmatisering. Utdver det ingar de framgangsfaktorer som Nicklas et al. (2012) och
Ramage et al. (2014) anser viktiga for lyckad behandling. Likt Accardi et al. (2017) lagger
vardprogrammet dven fokus vid hur patientens livskvalitet dr paverkad av sjukdomen och att
vérdpersonalen behover ha det i beaktning.

Resultatet i kombination med diskussionen visar att alla olika delar i Region Stockholms
vérdprogram é&r viktiga. Det kan emellertid argumenteras emot att vrdprogrammet ar sd pass
omfattande att den riskerar att bli svér for vardpersonal att ta till sig och anvdnda i praktiken.
Fischer, Lange, Klose, Greiner och Kraemer (2016) menar att riktlinjer ska vara korta och
anvéindarvénliga for att underldtta implementering. Field och Lohr (1992) skriver exempelvis
att formulering av riktlinjer kan vara svart men att implementering &ér en &nnu storre
utmaning. Riktlinjer bor vara specifika och tillrdckligt flexibla for att anses anvéndbara i den
dagliga kliniska praktiken (Field & Lohr, 1992). Dérav har de 6vriga vardprogrammen en
fordel 1 att texten dr mer dvergripbar. En fordel med Region Stockholms vardprogram ér att
uppligget dr anpassat sa att vardpersonal kan ldsa det viktigaste, sa kallat “vardgivare-tips”.
Det medfor att vardpersonalen kan fa ut ndgot av vardprogrammet dven om det inte finns
tillrackligt med tid att ldsa hela.

6.1.3 Jé&mlik vard

Jamlik vard, som enligt HSL (SFS 2017:30) bor efterstravas, berdrdes endast i tva
vérdprogram. Vi fann dock ett underliggande budskap om att regionerna jobbar for jamlikhet.
Precis som Fredriksson et al. (2014) ndmner ir innehav av riktlinjer i sig tecken pa ett arbete
for jamlik vard i regionen. Aven Klein (2002) poéngterar att anvindandet av riktlinjer kan
framja jamlik vérd vilket forutsitter att riktlinjer existerar. D& vardprogrammen ndmner olika
steg och aspekter av behandlingsprocessen, om &n mer eller mindre omfattande, s& ger det
forutséttningar for vardpersonalen inom regionen att arbeta pa ett jimlikt sétt och kunna
erbjuda alla patienter en god vard. Grol (2001) och Klein (2002) nimner dven att virdens
kvalitet visat sig forbéttras om riktlinjer existerar vilket ocksé tyder pd att regioner med
riktlinjer redan arbetar pd ett mer kvalitetssdkert stt.

6.1.4 Behandlingsprocessen

Resultatet visar att behandlingen som beskrivs i vardprogrammen dverensstimmer med
evidensen for framgangsrik viktminskningsbehandling; livsstilsintervention med radgivning
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kring kostvanor, regelbunden motion, beteendeterapi samt ldkemedel i kombination med kost
och motion (SBU, 2002). Beskrivningen av behandlingsprocessen ar dven i enlighet med de
europeiska riktlinjerna for obesitasvard (Yumuk et al., 2015). Tidigare forskning visar att
framgangsfaktorer for viktminskning innefattar energirestriktion, att dta mindre fett, trina mer
samt anvindning av likemedel for viktminskning inklusive att g& med i kommersiella
viktminskningsprogram (Nicklas et al., 2012). Ramage et al. (2014) ndmner dven stdd till
beteendeforandring som en framgangsfaktor. I jamforelse med vardprogrammen berors
liknande faktorer. De lagger fokus pé energirestriktion (exempelvis att dta mindre fett), fysisk
aktivitet, verktyg till beteendeforiandring och eventuellt ldkemedelsbehandling. I enighet med
SBU (2002) beskriver vardprogrammen individanpassad fysisk aktivitet som en av
grundpelarna i behandlingen samtidigt som ldkemedelsbehandling kriaver noga 6vervigande
samt uppfoljning av vardpersonal. Likt resultatet skriver Trolle Lagerros & Rdssner (2016)
hur fysisk aktivitet bor vara en del av behandlingen och att det &r viktigt att ta patientens
livskvalitet i beaktning. En systematisk dversikt av Curioni & Lourenco (2005) och en
metaanalys av Wu et al. (2009) bekréftar att kostintervention med tilldgg av fysisk aktivitet ar
fordelaktigt for storre viktnedgang och viktbevarande vilket dven framgér i resultatet.
Vardprogrammen tar upp eventuella negativa konsekvenser p4 motivation och resultat om
fysisk aktivitet Gverskattas, vilket inte berors av Trolle Lagerros & Rdssner (2016). Att gé
med i viktminskningsprogram kan jamforas med att genomga en obesitasbehandling inom
primdrvarden, individuellt eller i grupp. I resultatet framkom att begreppet hdlsosamt framst i
form av “hilsosamma matvanor” och “hilsosamma livsmedel” ingar i behandlingen. Aven
om begreppet inte definieras vidare i vardprogrammen s kan det kopplas till Socialstyrelsens
rapport (2018) dér rdd om just hdlsosamma matvanor dr av prioritetsgrad ett for vuxna med
bland annat obesitas kombinerat med ohdlsosamma matvanor.

Vidare finns det ddremot tvé aspekter som skiljer sig at. For det forsta tar vardprogrammen
upp foljsambhet till behandlingen som essentiell for framgéng. De poédngterar att foljsamhet
ofta dr viktigare &n kostplanen i sig. Detta dr ddremot inte en framgéngsfaktor som ndmns av
Nicklas et al. (2012) och Ramage et al. (2014). For det andra har de framgéngsfaktorer som
ndmns i vardprogrammen en annan konsensus én de som Nicklas et al. (2012) och Ramage et
al. (2014) ndmner. Framgangsfaktorer i vardprogrammen beskriver tillvigagangssatt for hur
vérdpersonal bor arbeta med patienten samt vilka verktyg patienten kan anvinda for att na
framgéing. Detta tyder pé att vArdprogrammen fokuserar pd framgangsfaktorer utifran
behandlingen och inte resultatet.

I resultatet beskrivs hur utredning som del av behandlingsprocessen far ta stor del 1
vérdprogrammen till skillnad frdn uppfdljning. Det kan anses problematiskt d& viktbevarande
efter en viktnedgéng dr svar att bibehalla (Wu et al., 2005). Onskvirt ir dirfor att verktyg och
riktlinjer for uppfoljning av behandlingen beskrivs tydligare i vardprogrammen.

6.1.5 Konsensus kring definitionen av malgruppen

Det ar tydligt i vardprogrammen att det rdder konsensus kring vilken patientgrupp som icke-
kirurgisk obesitasbehandling riktar sig till samt vilka patientgrupper som é&r prioriterade.
Denna konsensus gar hand i hand med de definitioner som WHO (2021; u.a.) anvéinder sig av.
Didremot diskuteras det bade i vardprogrammen och tidigare forskning att BMI som definition
pa individniva kan anses trubbigt (Ross et al., 2020; WHO, 2021). Diarmed stills stora krav pé
att vardpersonal ska kunna gora en bedomning av patienten. Samtidigt kan det bidra till
stigma hos patienter som kanske lever hdlsosamt men som har ett “ohédlsosamt” BMI.
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Det ar flertalet beskrivningar av sérskilda grupper och riskgrupper som ldmnar mycket ansvar
till vrdpersonal att kunna gora en individuell beddmning. De rader ej konsensus ifall vissa
riskgrupper bor prioriteras eller véinta pa att fa annan behandling. Vi anser att det kan bidra till
en Okad risk att patienter hamnar mellan stolarna och ej upplever att de far den hjélp de
behdver. Aven detta kan kopplas vidare till stigmatisering och ojamlik vérd, likt Flint (2015)
och Phelan et al. (2015) skriver. Om patienten gatt upp i vikt av exempelvis aptithdjande
lakemedel men ej anses lampad for obesitasbehandling och ddrmed nekas, tror vi att det finns
en risk att kénna sig sviken av varden. Fink och Tasman (1992) belyser att 4ven psykisk
ohilsa kan anses stigmatiserat vilket kan 0ka stigmatiseringen hos samma patientgrupp.
Samtliga vardprogram anvénder, likt Fried et al. (2014) och SBU (2014), BMI-grénser for att
tydliggora vilka patienter som kan erbjudas obesitaskirurgi. Fried et al. (2014) ndmner
daremot att det finns flertalet kontraindikationer for att patienter ska erbjudas obesitaskirurgi
vilket gor att vissa patienter ater inkluderas i mlgruppen for icke-kirurgisk behandling. Detta
berors inte lika tydligt i vardprogrammen vilket ar problematiskt d& patientgruppen fortsatt
behover behandling.

Vidare kan vi se i tidigare forskning att det finns fler sidor av BMI-grénser dn de som ndmns i
virdprogrammen. Att BMI-vidrde som matt for dldre tappar sitt prognostiska vérde (Bahat et
al., 2012) ndmns inte i alla vrdprogram. Enligt Heymsfield et al. (2016) varierar ocksa BMI-
granser for personer med olika etnicitet. Sverige dr ett mingkulturellt land med invanare med
bakgrund fran méinga olika delar av vérlden (Kjellstrom, Hékansta, & Hogstedt, 2007).
Statistiska Centralbyran (2021, SCB) skriver att under de senaste dren har ménga invandrat
till Sverige. Ar 2020 beriknades antalet utrikesfodda vara omkring tv4 miljoner, vilket
motsvarar 19,7 procent av befolkningen. SCB (2018) ndmner dven att Sverige har och
forutspas fortsitta att ha en véixande dldre befolkning. D& vardprogrammen dmnar att rikta sig
till regionens invénare kan det anses exkluderande att inte ta hinsyn till variationen av BMI-
granser. Det kan anses leda till 6kad risk for att varden ej blir jimlik for dldre patienter eller
patienter med olika etnicitet.

6.1.6 Viktstigmatisering inom varden

I tidigare forskning ar det tydligt att obesitas som sjukdom &r stigmatiserat i samhéllet i stort
men dven inom varden (Flint, 2015; Fruh et al., 2016; Phelan et al. 2015). Detta &r ett hinder
som bor motverkas aktivt. Det dr dérfor problematiskt att endast tvé av sex vardprogram
véljer att adressera detta. D4 tidigare forskning visar att vardpersonal dr en del av
stigmatiseringen (tillsammans med andra patienter) sa bor det vara nagot vardpersonalen
arbetar aktivt for att motverka (Flint, 2015; Phelan et al. 2015). Om vardprogrammen syfte ar
att ge stod till vardpersonal samt bidra till en kvalitetssidker och jamlik vard bor stigmatisering
av patienter med obesitas adresseras. Utifran tidigare forskning skulle detta kunna leda till att
férre patienter med obesitas soker vrd om de har tidigare erfarenheter av stigmatisering
(Flint, 2015; Fruh et al., 2016; Phelan et al. 2015), och vérdens tillgénglighet blir dé inte
jamlik for alla. Vi ser ocksé att det kan finnas en risk att patienter med obesitas inte fullfoljer
sin behandling vilket dven hér resulterar i att vardens tillgénglighet blir ojamlik.

Som tidigare ndmnt kan @ven psykisk ohélsa anses stigmatiserat (Fink & Tasman, 1992).
Samsjuklighet har pavisats mellan obesitas och psykisk ohélsa dér en positiv korrelation finns
mellan hogt BMI och flertalet psykiska tillstind som exempelvis angest och depression
(Petry, Barry, Pietrzak & Wagner, 2008). Flint (2015) ndmner dven att psykiska akommor kan
vara en effekt av viktstigmatisering. Vi tror ddrmed att det kan bli svart att ta reda pd
grundorsaken till tvd ofta stigmatiserade diagnoser och att samsjuklighet riskerar begrénsa
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framgangen i1 behandlingen. I vardprogrammen anges det dligga virdpersonalen att undersoka
patientens forutsittningar och ge stod i att undanrdja exempelvis psykiska hinder fore
viktbehandling. Darmed laggs ett stort ansvar aterigen pa vardpersonalen i vilken behandling
som bor prioriteras for patientens bésta.

6.1.7 Evidensbaserad praktik och patientcentrerad vard

Enbart tvé av sex vardprogram nimnde att virden skulle vara evidensbaserad, vilket kan
anses problematiskt vid en forsta anblick. Daremot kan vi utifrén tidigare forskning bedoma
att vardprogrammen utgér fran en evidensbaserad praktik dven om det inte framgar ordagrant.
Fortydligat innebér evidensbaserad praktik enligt Socialstyrelsen (2012) att den professionelle
véger samman sin expertis med bésta tillganglig kunskap, den enskildes situation,
erfarenheter och 6nskemal vid beslut om insatser. Vi kan se i vardprogrammen att samtliga
behandlingar huvudsakligen f6ljer nuvarande evidens for viktminskning, att ansvarig
vérdpersonal ska ha klinisk erfarenhet och utbildning samt att behandlingen ska ldggas upp i
samrad med patienten utifran dennes forutséttningar och viljor. Detta ar i enlighet med
evidensbaserad praktik dven om det inte uttrycks ordagrant i vardprogrammen. Didremot kan
det ifrgasittas ifall det borde ndmnas i vardprogrammen. Detta for att verksamhetschefer och
vardpersonal som ska ta del av vardprogrammen ska vara medvetna och paminnas om
forhallningssattet i arbetet. En liknande diskussion kan ges angdende patientcentrerad vérd.
Aven om det inte nimns i samtliga vardprogram kan vi, utifrin Epstein och Streets (2011)
definition av patientcentrerad vard, se att vardprogrammen &r utformade for att frimja ett
patientcentrerat forhéllningssitt. Detta forhallningssétt minskar risken for att vardprogram ska
standardisera varden pa ett sitt som medfor att patienters individualitet och komplexiteten i
beslut gar forlorad vilket Klein (2002) ansag vara en risk.

Kontinuerlig uppfdljning pa individ- och verksamhetsniva ingar i en evidensbaserad praktik
(Socialstyrelsen, 2012). I resultatet ser vi tydligt att vardprogrammen uppmanar till
uppfoljning och utvirdering pé individniva, &ven om det dr otydligt exakt hur det ska
genomforas. Daremot framkommer det inte hur virdprogrammen ska utvérderas pé
verksamhetsniva forutom uppmaning till tidsbestimd revidering. Med tanke pa att resultatet
pavisar att alla vardprogram utom ett saknar ménga aspekter antar vi att de inte har
utvérderats tillrdckligt for att kunna utvecklas utifran aktuell evidens. Vi tror dven att det vore
lampligt att utvirdera vardprogrammens praktiska tillimpbarhet samt vardpersonalens
uppfattningar.

6.1.8 Syftet med vardprogram

Efter att ha tagit del av vardprogrammen é&r det tydligt att de dvergripande syftar till att frimja
jamlik och evidensbaserad praktik, samordna virdpersonal och vérdinsatser, vara ett stod till
vardpersonal samt standardisera vardprocessen och kvalitetssékra varden. Vi anser det viktigt
att syftet r tydligt specificerat framst av tva anledningar. For det forsta sé att forfattarna till
vardprogrammen ir medvetna om varfor den ska tas fram och vilka delar som bor inga. For
det andra bor det underlétta for vardpersonalen att anvénda sig av vardprogrammen om de ar
medvetna om vilket syfte det dr tdnkt att uppfylla.

Slutligen ar det tydligt for oss att vArdprogram behdvs inom varden generellt men framforallt
inom icke-kirurgisk obesitasvard. Manga personer med obesitas har nedsatt livskvalitet pa
grund av stigmatisering (Accardi et al., 2017). Utover det framgér av OECD (2019) att risken
for foljdsjukdomar &r hog och att patientgruppen kan anses vara extra utsatt. Vidare anser vi, i
overensstimmelse med vardprogrammen, att behandlingen kan anses tidskrdvande dér
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motivation och beteendefordndring i kombination med livsstilsinterventioner kan bli
omvéilvande for patienten. Det bekriftas av SBU (2002) att beteendeforandring i kombination
med livsstilsintervention &r tidskrdvande. Dessutom dr det inte sikert att alla patienter nar
framgang med icke-kirurgisk behandling (Nicklas et al., 2012), vilket kan anses paverka
motivation och hoppfullhet hos patienter. Detta ldgger ett stort ansvar pa varden 1 helhet och
pa vardpersonal i synnerhet. Vardpersonal antas vara utbildad inom omrédet, ha klinisk
erfarenhet, kunna stotta i livsstilsfordndring, anpassa efter individuella forutsédttningar samt
inse nér ens egna kompetens tar slut och vem man da vander sig for att koppla in vidare hjilp.
Vardprogram ir ett viktigt stod och verktyg sa att vardpersonal ska kunna arbeta
evidensbaserat och patientcentrerat, sa att patienter far den vard de behdver och har ritt till
(Grol, 2001; Klein, 2002; Socialstyrelsen, 2012). Viktigt dr dértill att vardprogrammen
innehaller samtliga aspekter som borde berdras vid behandling av obesitas vilket vi tycker
saknas i1 dagsldget. Vardprogrammen borde utifrin resultatet samt tidigare forskning innefatta
delar som beskriver behandlingsprocessen, malgruppen och vem som bir ansvaret samt att
vardpersonal bor utbildas och stigmatisering bemétas.

6.2 Metoddiskussion

6.2.1 Urval

Studiens urval &r ett malstyrt urval som gjorts utifran syftet med uppsatsen for att gora det
mojligt att besvara forskningsfrdgorna. Det malstyrda urvalet dr gjort med en fast
urvalsstrategi dér urvalet var bestdmt 1 inledningen av uppsatsen dér kriterierna for urvalet var
utformade for att besvara uppsatsens forskningsfrdga (Bryman, 2018). Eftersom att hela
populationen var begrédnsad till 21 regioner kunde det storleksméssigt varit genomforbart att
samtliga utgjort urvalet. Ddremot blev populationen inte fulltalig eftersom alla regioner ¢j
erholl vardprogram. Det medforde att resultatet inte angav ndgon information om de regioner
som ej inkluderades, eftersom att dessa inte systematiskt arbetar med vérdprogram for icke-
kirurgisk obesitasvard for vuxna. Darmed blev det svart att dra generella slutsatser och det
bidrog till att det blev svért att ange om urvalet faktiskt var tillrackligt stort. Sjélva urvalet ér
en svaghet eftersom att det enbart utgdr 29 procent av populationen. A andra sidan uppnaddes
oavsiktligt en relativt bred geografisk spridning av urvalet vilket dr en fordel i
generaliserbarheten.

Vidare anvéndes soktermerna “region X riktlinjer fetma” och “region X riktlinjer obesitas”
trots att det var vardprogram som efterfragades. Anledningen till det var att forfattarna i
déldget inte var medvetna om skillnaden mellan riktlinjer och vardprogram. I slutindan gjorde
inte detta ndgon skillnad d& de vardprogram som ej hittades efter sokningen efterfragades via
mail dér termen “vardprogram” istillet anviandes, se bilaga 2.

6.2.2 Dataanalys

Forfattarna har under hela arbetet haft tit kontakt och majoriteten av uppsatsen har gjorts pa
samma plats tillsammans. Detta har gjort att samtliga delar av uppsatsen har primart
diskuterats tillsammans och gett forfattarna likvardig grundforstéelse for alla delar i arbetet.
Informationsutbytet och samarbetet under dataanalysen underléttade forfattarnas arbete att bli
troget sitt material och mojliggjorde dirav en fyllig och insiktsfull analys av materialet
(Rennstam & Wisterfors, 2015). Ytterligare forstielse kunde forviarvas genom kontakt med
Eatit och Socialstyrelsens projektgrupp for utarbetandet av de nationella riktlinjerna.
Forarbetet bidrog med fordjupade kunskaper inom sévél amnet som utarbetandet av
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vérdprogram samt genomforandet av kvalitativa analyser. Utdver det okar palitligheten pa
grund av samarbetet di en tydlig samstdmmighet for hur resultatet har tolkats forekom
(Bryman, 2018).

For att styrka trovirdigheten hade det varit onskvért att genomfora en respondentvalidering
(Bryman, 2018), det vill siga att i detta fall se om personal som arbetat med vardprogrammen
gor samma tolkning som forfattarna. Ett annat sétt att validera tolkningen kunde varit att ta
kontakt med forfattarna av vrdprogrammen for att bekréfta eller forkasta tolkningarna. Till
foljd av begrinsad tidsram fanns dock inte mdjlighet till detta. For 6kad tillforlitlighet bar
forfattarna ett stort ansvar i att sékerstélla detta. En viktig grund &r att besitta tillridcklig
forstaelse samt kompetens for att kunna undersdka fenomen utifrén relevanta omstédndigheter.
I denna studie innefattar det framst forkunskap om tidigare forskning. Dir kom
kunskapssokandet att bli en grund vilket blev en naturlig del i att utforma en introduktion till
uppsatsen. Yttre granskare har genom arbetets géng last studien for att komma med oberoende
input for att 6ka studiens palitlighet. Syftet dr att ka pélitligheten genom att 14ta granskarna
beddma kvaliteten pa de procedurer som valts och hur de tillimpats (Bryman, 2018). Vidare
har dven forfattarna antagit ett granskande synsétt for att sékerstélla fullsténdiga och tydliga
redogdrelser inom forskningsprocessens alla faser.

En begrinsning i denna studie som paverkar overforbarheten ér tidsaspekten som kan medfora
att beskrivningarna av resultatet inte blir fylliga nog. Brist pa erfarenhet av kvalitativ analys
hos forfattarna riskerar ocksa att pdverka dverforbarheten da det krivs en viss kunskap for att
kunna bedoma om ett resultat ar tillrackligt fylligt (Bryman, 2018).

Vald analysmetod har fordelen att vara ett diskret och icke reaktivt sdtt att undersdka fenomen
enligt Babbie (refererad i Hsieh & Shannon, 2005). Nagot som kan anses vara bade en
svaghet och en styrka &r att stora delar av resultatet och kodningen baserades pd Region
Stockholms vardprogram. En svaghet ir att alla aspekter i resultatet inte ger en representativ
bild av samtliga vardprogram. Daremot kan det anses vara en styrka att Region Stockholm
hade med alla aspekter i sitt vArdprogram da det ledde till att resultatet berorde flertalet delar
(om inte alla) som bor vara med i ett vardprogram och gav dédrmed ett fylligare resultat for att
jdmfora framtida vardprogram med. En begransning med analysmetoden &r att alla intressanta
aspekter i texterna inte kan tas i beaktning da analysen gjordes manuellt samt da mer
eftersoktes dn att bara mita och rikna innehallet (Boréus & Kohl, 2018). Bryman (2018)
belyser att ett potentiellt problem géllande kodning inom kvalitativ analys ar att kontexten
riskerar att gd forlorad. Nér textstycken tas ur sin kontext kan den sociala situationen tappas
bort. Men da denna studie dr &mnad att analysera manifest minimeras risken som finns i att
misstolka mer abstrakta texter. Det kan dven anses begrdnsande att analysen dr ouppmérksam
gentemot bredare betydelser som finns i data. Daremot kan vardprogrammen som text anses
vara vdl komprimerade utan ndgon underliggande mening da tydlighet och minimal risk for
misstolkning &r viktigt vid framtagandet av den typen av texter.

Vidare fordjupning inom dmnet innefattar utvirdering av implementering av vardprogram och
senare utvdrdering om eller hur implementering gors pa bésta sitt. Det dr essentiellt for att
vérdprogrammen ska ha genomslagskraft och darmed aligger det ett ansvar hos varje region
att inleda arbetet. Ytterligare aspekter som bor undersokas ar att analysera i vilken
utstrackning virdprogrammen anvénds i praktiken samt att undersoka vardpersonalens asikter
kring vardprogrammen och dess anvéndbarhet, ndgot som denna studie inte tar hansyn till.

38



Ett fortsatt arbete 1 att studera savél som minska stigmatiseringen av obesitas inom varden
kréavs. Rétten till jamlik vérd eller enskilda patienters livskvalitet bor inte begrénsas.

6.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen

Da dietisten med stor sannolikhet fér ett stort ansvar i behandlingen av obesitas dr
etableringen av vardprogram for vardprocessen viktig for professionen. Uppsatsens resultat
visar pa vilka aspekter som bor beroras i vardprogram for behandlingen och belyser dven
vikten av att ha vardprogram som stod for professionen. Vidare utveckling av vardprogram
samt vidare undersokning kring implementering dr viktig for att dietisterna i beroérd
verksamhet ska kunna f4 det stod de behdver samt forutsittningar for att implementera
vardprogram sin verksamhet.

7. Slutsats

Enbart 6 av 21 regioner i Sverige har aktuella vardprogram for obesitasvard.
Vardprogrammen berdr behandlingsprocessen med fokus pd behandlingens olika delar, vilken
malgrupp som vardprogrammen och ddrmed behandlingen riktar till sig, vem som bar
ansvaret i behandlingen samt vad ansvaret innebér gentemot patienten. Det kan 6nskas att fler
vardprogram dven berdr aspekter som stigmatisering och paverkan pa livskvalitet samt hur
vérdpersonal ska jobba for ett respektfull och jamlikt bemotande oavsett patientgrupp.
Eftersom vardprogram ir ett bra verktyg for att arbeta evidensbaserat och patientcentrerat kan
det oka tillgéngligheten av jamlik vard. Att majoriteten av landets regioner saknar existerande
vardprogram indikerar att varden i landet riskerar att bli ojadmlik.
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9. Bilagor

Bilaga 1. Standardmail

“He;j!

Vera och Johanna heter vi och ér dietiststudenter pa sista terminen via Uppsala Universitet. |
vér C-uppsats som vi ska skriva nu (nov-jan) tankte vi kartligga de regionala vardprogram
som finns for icke-kirurgisk obesitasvard for vuxna. Detta for att senare kunna anvénda det
som bas for att jamfora med om obesitasvarden utvecklas efter att de nationella riktlinjerna
tratt 1 kraft 2022.

Vi undrar dérfor om Region X har ndgot vardprogram, regionala riktlinjer eller liknande som
ni forhaller er till ndr det kommer till icke-kirurgisk obesitasvard for vuxna? Om ni har det,
finns det mojlighet att ni skulle kunna ldnka eller bifoga det till 0oss? Alternativt berétta vem vi
kan kontakta eller vart vi kan vénda oss.

Stort tack pa forhand!

Haélsningar,
Vera Olsson och Johanna Folkmar”

Bilaga 2. Sammanstallning av vilka regioner som har
vardprogram

Tabell over sammanstdllning av vilka regioner som har respektive inte har giltiga regionala
vdardprogram for icke-kirurgisk obesitasvard for vuxna hésten ar 2021.

Region Véardprogram
Blekinge Nej

Dalarna Nej

Gotland Nej

Gévleborg Nej

Halland Ja

Jamtland Héarjedalen Nej

JonkSping Nej
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Kalmar Nej
Kronoberg Nej
Norrbotten Nej
Skéne Ja
Stockholm Ja
Sérmland Nej
Uppsala Nej
Virmland Nej
Visterbotten Nej
Visternorrland Nej
Vistmanland Nej
Vistra Gotaland Ja
Orebro Ja
Ostergdtland Ja

Bilaga 3. Arbetsfordelning

Tabell over arbetsfordelning.

Johanna Folkmar Vera Olsson
Planering av undersokningen | 50% 50%
och uppsatsarbetet
Litteratursdkning 50% 50%
Datasokning 50% 50%
Analys 50% 50%
Skrivandet av uppsatsen 50% 50%




