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Sammanfattning 
Det kliniska kunskapsstödet för obesitas är en fördjupning och konkretisering som stöd till 

professionen inom hälso- och sjukvården, inom både primär- och specialiserad vård och har sin grund 

i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för vård vid obesitas. 

En av de viktigaste slutsatserna i de nationella riktlinjerna är ett behov av ökade resurser i hälso-

sjukvården samt ett förbättrat kunskapsläge: Fördjupad konsekvensanalys, Socialstyrelsen. 

Sammanfattningen i konsekvensbeskrivningen refererar till de nationella riktlinjerna för vård vid 

obesitas och dess tillhörande stöddokument, övriga referenser i referenslistan.  

Konsekvensbeskrivningen har utformats av ordföranden i nationell arbetsgrupp (NAG) obesitas samt 

processledare, i samarbete med ledamöter i NAG obesitas. 

Fokus i kunskapsstödet är: 
• diagnostik av obesitas och avgränsningar kring vilka som bör erbjudas sjukvård för obesitas 

och vilka som rekommenderas egenvård. I detta avsnitt ingår även definitionen av 
bakomliggande orsaker till obesitas samt följdtillstånd. 

• kombinerad levnadsvaneförändring. Här ingår syfte, förväntat behandlingsutfall samt 
kombinationer med andra behandlingsformer såsom läkemedel och obesitaskirurgi. Olika 
behandlingsupplägg inom primärvård samt specialiserad vård ges som förslag. 
Levnadsvaneförändringar är viktiga för vidmakthållande av viktreduktion och för att 
stoppa viktuppgång både vid obesitasbehandling och egenvård.  

• läkemedelsbehandling, indikation för läkemedelsbehandling presenteras utifrån de 
nationella riktlinjerna för obesitas samt enskilda läkemedel som är godkända i Sverige. 
Förväntat behandlingsutfall presenteras. 

• kirurgisk obesitasbehandling, de olika kirurgiska metoderna för obesitasbehandling 
presenteras liksom indikation för kirurgi och risker och förväntad effekt av operationen. 
Följdtillstånd efter obesitaskirurgi samt ett förslag på postoperativ uppföljning finns. Även 
viktrecidiv och otillräcklig viktnedgång efter obesitasoperationer ingår i kunskapsstödet. 

Kunskapsstödets syfte är att stödja hälso- och sjukvården för jämlik, evidensbaserad behandling av 
en både underdiagnostiserad och underbehandlad komplex sjukdom, obesitas. 

Kort beskrivning av kunskapsstödet 

Befolkningens hälsa, behov och tillgång till vård  
Obesitas definieras som onormal eller överdriven ansamling av fettväv som utgör en risk för hälsan 

[1]. Obesitas är en av de främsta orsakerna till förlorade friska levnadsår i Sverige. Det är en kronisk 

sjukdom som orsakas av en rubbad aptitreglering i hjärnan, hypotalamus, med ökad aptit och ändrad 

mättnadskänsla som leder till en energiobalans, det vill säga att energiintaget överstiger 

energiförbrukningen.  

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/obesitas/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2023-4-8460-konsekvensanalys.pdf
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Obesitas har en multifaktoriell etiologi med interaktion mellan framför allt genetiska, hormonella 

men även beteendemässiga faktorer samt miljö och socioekonomi. 

I nuläget är vården av obesitas ojämlikt fördelad och behöver enligt Socialstyrelsens Nationella 

riktlinjer för vård vid obesitas (NR obesitas) förbättras och bli mer jämlik på grund av stora regionala 

skillnader. Riktlinjens huvudbudskap är “Utbilda personal och erbjud mer vård”. 

Det finns således ett stort gap mellan behovet av och tillgången till obesitasbehandling. 

Patientgruppen är stigmatiserad och diskriminerad, inte bara i samhället utan även av hälso- och 

sjukvården. Därför har Socialstyrelsen i NR obesitas lyft fram det stora behovet av både 

kunskapsökning och resurser i hälso- och sjukvårdens obesitasvård. Dessa båda delar ingår inte i NAG 

obesitas uppdrag i detta första nationella kliniska kunskapsstöd Obesitas för vuxna, med inriktning 

primär- och specialiserad vård. 

Det finns ett antal sjukdomar som orsakas av eller förvärras av obesitas och dessa benämns 

följdsjukdomar till obesitas [2]. Till dessa räknas typ 2-diabetes, hypertoni, metabolisk 

dysfunktionsassocierad steatotisk leversjukdom (MASLD), dyslipidemi, sömnapnésyndrom, 

gastroesofageal reflux, pseudotumor cerebri/idiopatisk intrakraniell hypertension och hjärt-

kärlsjukdomar, såsom hjärtinfarkt, stroke, förmaksflimmer, hjärtsvikt och njursvikt. Relaterat till 

obesitas ses även att olika cancerformer ökar och många patienter blir stillasittande och lidande på 

grund av ledförslitning och artros i viktbärande leder (främst höfter, knän och fötter). 

Obesitasrelaterad samsjuklighet är benämningen på ett antal sjukdomstillstånd där det finns ett 

statistiskt samband med obesitas men där orsakssambanden är oklara. Till dessa räknas gallsten, 

psoriasis och en rad psykiatriska diagnoser såsom depression, ångest, neuropsykiatriska 

funktionsnedsättningar, ätstörningar och emotionellt instabilt personlighetssyndrom.  Även hos 

kvinnor vid polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS) samt vid infertilitet hos både män och kvinnor [3]. 

Sänkt hälsorelaterad livskvalitet, både vad gäller fysiska och psykiska dimensioner 

Framför allt gällande de fysiska dimensionerna av hälsorelaterad livskvalitet har risken för negativ 

påverkan setts öka med stigande BMI. Att obesitas är kopplat till en ökad risk för samsjuklighet i 

psykisk ohälsa tros vara mångfacetterat. Omfattande stigmatisering av personer med obesitas 

relaterar till en ökad förekomst av psykiskt lidande i form av bland annat ångest, depression och 

skam, vilket ytterligare kan förstärkas av en hjärnpåverkan av det låggradiga proinflammatoriska 

tillstånd som ses vid obesitas.   

Obesitas innebär även en ökad risk för död i förtid, framför allt relaterat till en ökad risk för 
cancersjukdom och hjärt-kärlrelaterade orsaker. 

Definition av obesitas med stöd av body mass index (BMI) 

I epidemiologiska studier definieras obesitas med hjälp av body mass index (BMI), med BMI över 30 

kg/m2, vilket kan uppskatta risken för obesitasrelaterad ohälsa på populationsnivå [4]. Vissa 

etniciteter i Asien och Afrika kan ha högre risk för obesitasrelaterade följdsjukdomar från BMI 27,5 

[5]. BMI som definition ska användas med försiktighet för personer med stor muskelmassa och vid 

https://ineraab.sharepoint.com/sites/TeamProduktionnationellakliniskakunskapsstod/Delade%20dokument/NPO%20endokrina%20sjukdomar/Kliniska%20kunskapsstöd/Obesitas/Äldre%20material/Tidigare%20mappstruktur/3.%20Granskningsrunda%201/Fördjupning%20nr%2002%20-%20Patofysologi%20240626.docx
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ålder över 65 år. En klinisk bedömning av riskfaktorer tillsammans med BMI krävs för att avgöra 

fortsatt handläggning och behandling. 

Vid screening med ett BMI över 35 talar evidens för påtaglig risk för organskada och komplikationer 

varför behandling bör erbjudas.  

Vid BMI under 35 bör patienten utredas vidare med midjeomfång och bedömning av riskfaktorer som 

definieras i kunskapsstödet, inför eventuell behandling.  

Hos den enskilde individen har BMI som enda definition av obesitas ifrågasatts då BMI inte är ett bra 

verktyg för att identifiera obesitasrelaterade komplikationer [5]. Hos individer med BMI 30–35 har en 

kombination av BMI, midjeomfång, orsaker till obesitas, fysikalisk undersökning och blodprover visat 

sig effektivare kunna identifiera vilka som har nytta av behandling för att förhindra relaterade 

följdsjukdomar och ohälsa [6–8].  

På individnivå bör därför BMI primärt användas som screening och inte som enda mått för att 

definiera obesitasbehandling. Successiv viktuppgång över tid kan också behöva uppmärksammas för 

patienten även om kraven för obesitasbehandling inte uppnås.  

Patienter med BMI 30–35 utan någon annan riskfaktor har inte indikation för behandling, men 

patienterna bör erbjudas rådgivning om hälsosamma levnadsvanor samt rekommenderas egenvård. 

Även personer med BMI från 27 kan drabbas av obesitasrelaterade följdtillstånd varför indikation för 

obesitasbehandling kan beaktas individuellt hos dessa. 

Baserat på BMI har förekomsten av obesitas ökat dramatiskt i Sverige och i hela världen under de 

senaste decennierna [9]. Förekomsten av obesitas varierar med region, demografiska faktorer och är 

högre i glesbygdsregioner än i storstäder.  

I Sverige lever idag enligt Folkhälsomyndigheten cirka 18 % av Sveriges vuxna befolkning med ett BMI 

över 30. Uppskattningsvis har mer än 1,5 miljoner svenskar ett BMI över 30 och cirka 4,5 % ett BMI 

över 35.  Således har minst 370 000 vuxna svenskar ett BMI över 35. Denna patientgrupp bör alltid 

erbjudas sjukvård om de önskar detta.  

Att uppskatta hur många som behöver obesitasvård inom BMI-intervallet 30 till 35, med 

följdtillstånd, är svårt då sådana prevalenssiffror inte finns tillgängliga. En trolig uppskattning är att 

cirka 930 000 vuxna har ett BMI på 30–35 (Folkhälsomyndigheten - statistik om övervikt och fetma 

hos vuxna). 

Nationellt kliniskt kunskapsstöd obesitas 

I kunskapsstödet lyfts vikten av respektfull och trygg obesitasvård där sjukvårdspersonal har god 

kunskap om obesitas samt olika behandlingsalternativ. Fokus i behandlingen är på hälsa och 

hälsorisker, inte bara vikt och viktreduktion.  

Nationellt kliniskt Kunskapsstöd obesitas har, såsom beskrivs i sammanfattningen, fokus på 

diagnostik av behandlingskrävande obesitas, kombinerad levnadsvanebehandling, 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/vara-amnesomraden/overvikt-och-obesitas/overvikt-och-obesitas-i-befolkningen/overvikt-och-obesitas-hos-vuxna/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/vara-amnesomraden/overvikt-och-obesitas/overvikt-och-obesitas-i-befolkningen/overvikt-och-obesitas-hos-vuxna/
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nutritionsbehandling, läkemedelsbehandling samt kirurgisk behandling. Även ett avsnitt om 

bibehållande av viktreduktion och hälsosamma levnadsvanor.  

 
Bild: Visar innehållet i dokumentet som en trädstruktur, med huvudrubriker som grenar och 

underrubriker som undergrenar. 

Hälsoekonomiska perspektiv vid ökad tillgång till obesitasvård 
Rekommendationerna i kunskapsstödet väntas öka hälso- och sjukvårdens kostnader under 

kommande år. Regionerna behöver kartlägga nuvarande insatser och åtgärder och utifrån detta 

sammanhållet avsätta resurser för att identifiera, utreda och följa upp vuxna personer med obesitas. 

Såsom nationella riktlinjerna för vård vid obesitas anser bör regionerna även avsätta pengar för 

utbildning och ökade resurser till vården för vuxna personer med obesitas.  

Ökade resurser och eventuella medföljande kostnader är en av de stora utmaningarna för hälso- och 

sjukvården i och med implementeringen av kliniskt kunskapsstöd obesitas. Det ska stå i relation till 

den faktiska kostnad som utebliven insats ger i form av ökad följdsjukdom, en ohälsa för patienten, 

samt för samhället en produktionsförlust.  

Effekten av behandling av ohälsosamma levnadsvanor i kombination med läkemedel förväntas på 

sikt ge förbättrad hälsa för patienten och minskad resursåtgång inom hälso- och sjukvård, samt 

eventuell minskning av produktionsförlust för samhällets gruppnivå. 
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Hälso- och sjukvårdens personal behöver på ett icke-stigmatiserande sätt uppmärksamma att 

obesitas kan förekomma hos en person, erbjuda utredning för en eventuell diagnos samt behandling 

om patienten uppfyller behandlingsindikation och önskar behandling. Även vårdkedjor behöver 

förtydligas och förstärkas, både inom primärvården och specialiserad vård i de enskilda regionerna. 

Socialstyrelsens indikatorer gällande obesitas används för uppföljning, utvärdering och 

kvalitetssäkring av obesitasvården i enskilda regioner. I nuläget finns inget medicinskt 

kvalitetsregister för medicinsk obesitasbehandling hos vuxna, men initiativ att starta ett medicinskt 

obesitasregister pågår. Däremot finns kvalitetsregistret SOReg som har en hög täckningsgrad och där 

patienter som genomgått kirurgiska operationer följs upp. 

Vad gäller de hälsoekonomiska konsekvenserna av kombinerad levnadsvanebehandling kan ses att 

0–5 % viktreduktion ger förbättrad hälsa. I NR obesitas finns en detaljerad kalkyl av kostnaderna att 

behandla med kombinerad levnadsvanebehandling, tabell 3 i den fördjupade hälsoekonomiska 

analysen.  

Kombinerad levnadsvanebehandling inklusive nutritionsbehandling är grunden även vid 

läkemedelsbehandling och obesitaskirurgi för bättre hälsoutfall av dessa. 

Etiska perspektiv 
Rekommendationerna i kunskapsstödet gäller på gruppnivå och ett behov av förändring inom hälso- 

och sjukvården finns då insatser och åtgärder inom Sverige erbjuds ojämlikt till personer med 

obesitas. Regeringens riktlinjer för prioriteringar inom hälso- och sjukvården ligger till grund och där 

människovärdesprincipen, behovs-och solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen kan 

vägleda till att styra och leda samt för att följa upp resultaten Betänkande 1996/97:14 Prioriteringar 

inom hälso- och sjukvården. Principerna innebär i första hand att alla människor har lika värde och 

samma rätt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhället, samt att resurserna bör 

fördelas efter behov. Kostnadseffektivitetsprincipen bör tillämpas först därefter. Dessa principer 

utgör den etisk plattformen. 

Personer med obesitas är en stigmatiserad grupp och många patienter upplever en okunskap hos 

professionen och ett fördomsfullt bemötande. Detta gör att många som lever med obesitas inte 

söker hälso- och sjukvård och då även en ökad risk att få allvarliga diagnoser sent ställda. I dag är 

obesitas underdiagnostiserat och underbehandlat hos både barn och vuxna. Det är viktigt att denna 

stora behovsgrupp av patienter, med ett tillstånd av stor svårighetsgrad prioriteras och att de får 

tidiga insatser och noggrann uppföljning. En jämlik vård försvåras bland annat av att alla 

aptitreglerande obesitasläkemedel i dag bekostas av patienterna själva. 

https://www.ucr.uu.se/soreg/dokument/dokument/dokument/kunskapsunderlag-kostbehandling-efter-bariatrisk-kirurgi-2
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/4b73fa4cfa094ccb819eefa88c436bdd/2023-4-8460-konsekvensanalys.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/contentassets/4b73fa4cfa094ccb819eefa88c436bdd/2023-4-8460-konsekvensanalys.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/betankande/prioriteringar-inom-halso-och-sjukvarden_gk01sou14/html/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/betankande/prioriteringar-inom-halso-och-sjukvarden_gk01sou14/html/
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Verksamhetskonsekvenser  
Förbättring av kunskapsläget hos professionen medför ökade utbildningsinsatser främst inom 

primärvård men även inom specialiserad vård. Bedömningen är att det inte bara är kunskapsläget 

som behöver förbättras utan även resurserna till både primärvården och den specialiserade vården: 

Fördjupad konsekvensanalys, Socialstyrelsen. 

Prioritering eller omfördelning av resurser för organisering av ett mer sammanhållet vård- och 

patientflöde för personer med obesitas kan påverka i positiv riktning, liksom förbättrade 

förutsättningar i vårdlokalernas fysiska miljöer med grund i patienternas behov.   

• Diagnostik av obesitas och avgränsningar kring vilka som bör erbjudas sjukvård samt vilka 

som rekommenderas egenvård är prioriterat. Kunskapsstödet ger rekommendationer om att 

prioritera sjukvård till dem som verkligen behöver. I första hand att alla med BMI 35 och över 

(cirka 370 000 personer) erbjuds sjukvård och behandling och i andra hand personer med 

BMI i spannet 30–35 med följdsjukdomar. Cirka 930 000 personer uppskattas leva med BMI 

30–35, där en mindre del av dem bedöms behöva sjukvård. Vetenskapen stöder att personer 

med BMI 30–35 utan följdsjukdomar kan ansvara för sin egenvård och viktstabilitet. 

• Kombinerad levnadsvanebehandling är grunden för obesitasbehandling, både läkemedel och 

kirurgi kan sedan övervägas som tillägg. Beteendeförändringar är viktiga för vidmakthållande 

av viktreduktion och för att stoppa viktuppgång vid behandling och/eller 

egenvård. Nationella riktlinjer för vård vid obesitas har genomfört en konsekvensanalys och 

kostnadsestimat för detta.  

• Nutritionsbehandling där syftet med individualiserad nutritionsbehandling är att säkerställa 

ett adekvat energiintag och essentiella näringsämnen, samt att stödja patienter till hälsosamt 

livsmedelsval och kostmönster. Nutritionsbehandlingen är viktigt under alla faser av 

obesitasbehandling, även vid läkemedelsbehandling, samt inför och efter obesitaskirurgi och 

kan både inducera viktnedgång och hjälpa patienten att bibehålla viktreduktion. 

• Läkemedelsbehandling, indikation för läkemedelsbehandling beskrivs. Endast 

subventionerade läkemedel rekommenderas och ska användas i första hand. Alla läkemedel 

som är godkända i Sverige beskrivs med förväntat behandlingsutfall samt ev. biverkningar 

och kontraindikationer/försiktighet. 

• Kirurgisk obesitasbehandling där de olika kirurgiska metoderna för obesitasbehandling samt 

indikation för kirurgi och risker/förväntad effekt av operationen beskrivs. Följdtillstånd efter 

obesitaskirurgi samt förslag på postoperativ uppföljning beskrivs. Även viktrecidiv och 

otillräcklig viktnedgång efter obesitasoperationer ingår. 

• Vidmakthållande av viktreduktion och hälsovinster efter aktiv obesitasbehandling är oftast 

den största utmaningen pga. kroppens motreglering efter viktnedgång med ökad hunger, 

minskad mättnad och sänkt energibehov. Därför ett kapitel i kunskapsstödet som beskriver 

hur sjukvården kan stödja patienten i syfte att bibehålla viktstabilitet. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2023-4-8460-konsekvensanalys.pdf
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Förväntade förändringar jämfört med 
nuläget 
Grundläggande principer att förväntas för vård vid obesitas och obesitasbehandling [10]:   

• Behandlingen bör ha ett långtidsperspektiv.  Obesitas karakteriseras av ökad eller 

dysfunktionell fettväv i kroppen som medför försämrad hälsa.  Det är en vanlig, komplex och 

kronisk sjukdom med ett recidiverande och progressivt förlopp.  

• Sjukvården behöver utbildning inom ämnesområdet obesitas och dess behandling 

• Obesitas bör diagnostiseras med olika undersökningar, där mått såsom BMI endast är en del 

av diagnostiken.  

• Obesitasbehandling bör organiseras personcentrerat och evidensbaserat såsom all vård vid 

kroniska sjukdomar. 

• Ett respektfullt bemötande är särskilt viktigt. Personer som lever med obesitas är ofta 

stigmatiserade av både samhället och sjukvården.  

• Förbättrad hälsa och livskvalitet är de huvudsakliga målen vid obesitasbehandling. Enbart 

viktnedgång är inte det enda målet. 

• Patienter bör behandlas med multidisciplinär och specifik kompetens inom primärvården och 

specialistvården. 

Konsekvensbeskrivning för de åtgärder som 
innebär betydande förändring 

Perspektiv levnadsvanebehandling i kombination med nutritions-, 
läkemedels- och kirurgisk behandling 
Obesitas som tillstånd bedöms ha stor till mycket stor svårighetsgrad och där effekten av behandling 

genom bl a viktreduktion och levnadsvaneförändringar bedöms förbättra livskvalitet och 

obesitasrelaterade sjukdomstillstånd.  

Obesitas har en multifaktoriell etiologi med interaktion mellan framför allt genetiska, hormonella 

men även beteendemässiga faktorer samt miljö och socioekonomi. Sjukdomen är progressiv genom 

livet och kan därför kräva återkommande stöd och sjukvårdsinsatser, både för obesitassjukdomen 

och för följdsjukdom och samsjuklighet. 

Tillägg av läkemedel vid kombinerad levnadsvane- och nutritionsbehandling kan vara ett stöd till att 

klara och bibehålla hälsosamma levnadsvanor över tid. Enbart ett läkemedel ingår i nuläget i den 

statliga läkemedelsförmånen, vilket gör att en jämlik vård försvåras då aptitreglerande 
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obesitasläkemedel i dag måste bekostas av patienterna själva. Endast subventionerade läkemedel 

rekommenderas i kunskapsstödet men alla godkända läkemedel beskrivs. 

En del personer med obesitas har svårt att genomföra kombinerade levnadsvaneförändringar på 

grund av ökad hunger och minskade mättnadssignaler som driver energiintaget. Den ändrade 

aptitsignaleringen är en del av bakgrundsorsakerna till obesitas. I nuläget finns flera godkända 

läkemedel som minskar hunger och ökar mättnadssignaler men dessa är i nuläget inte 

subventionerade. 

Andelen patienter som erbjuds obesitaskirurgi ökar. Det innebär att patienterna också behöver följas 

upp postoperativt på ett bättre sätt än hittills. De bör följas upp postoperativt två år inom den 

specialiserade vården innan de remitteras vidare till primärvården. Primärvården behöver därefter 

följa upp opererade patienter årsvis.  Receptförskrivning på bland annat på substitutionsmediciner 

behövs men även blodprover då bristsymptom kan uppkomma. Det är dessutom viktigt att 

eventuella sena komplikationer eller bieffekter fångas upp och behandlas.  

Primärvården bör även kunna remittera tillbaka patienter till den specialiserade vården om svårare 

komplikationer misstänks. Kombinerad levnadsvane-, nutritions- och läkemedelsbehandling 

postoperativt kan bli aktuellt även för patienter som är opererade. 

Perspektiv uppföljning efter obesitaskirurgi 
En förbättrad uppföljning inom hälso- och sjukvården efter obesitaskirurgi är ett stort problem med 

ett gap mellan behov av uppföljning och den uppföljning som ges. Primärvården bör vara den instans 

som kan följa upp okomplicerade patienter efter obesitasoperationer. Dock kan utökat behov och 

frekvens av uppföljning behövas, särskilt vid vissa psykiatriska och somatiska tillstånd. 

Kunskapsstödet har tagit fram följande rekommendation, där grupp A har okomplicerad uppföljning 

och grupperna B och C har behov av extra uppföljning. Vidare föreslås att patienter postoperativt 

följs upp inom specialiserad vård minst två år (längre vid eventuella komplikationer) och därefter 

remitteras till primärvården för fortsatt uppföljning. 

Tabell. Rekommendation av uppföljning efter obesitaskirurgisk operation och 5 år framåt. Grupp A har behov av 

okomplicerad uppföljning och grupperna B och C har behov av extra uppföljning. 

Tidpunkt efter 
operation 

Spår A  
Standardspår 

Spår B 
Utvidgat somatiskt 
standardspår 

Spår C 
Utvidgat psykosocialt 
standardspår 

3 veckor - Telefon sjuksköterska - 

6–8 veckor Dietist Dietist Dietist 

4 månader - Telefon sjuksköterska Dietist/psykolog 

6 månader Dietist Dietist + lab Dietist 
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Cirka 9 månader  - - Dietist (ev gruppbesök) 

1 år Sjuksköterska + lab Sjuksköterska + lab Sjuksköterska + lab 

Ca 1,5 år - - Psykolog gruppbesök? 

2 år Sjuksköterska + lab Sjuksköterska + lab Sjuksköterska + lab 

5 år Sjuksköterska (ev 

telefon) 

Sjuksköterska (ev telefon) Sjuksköterska (ev telefon) 

 

Sjukdomen försämrar livskvaliteten och ökar risken att dö i förtid. Enligt folkhälsomyndigheten kostar 

obesitas och obesitasrelaterade sjukdomar svenska samhället cirka 125 miljarder kronor per år 

(2023): Samhällskostnader för övervikt och fetma.  

Viktnedgång men bibehållen obesitas (BMI > 30) kan ändå ge stora hälsovinster om obesitasgraden 

minskas med obesitasbehandling.  

 
Figur. Behandlingsmålen gäller förbättring av eller reduktion i respektive utfallsmått. Vid 3—5% 

viktnedgång (blå stapel) erhålls god effekt på utfallsmåttet. Vid 10—16 % viktnedgång (orange 

stapel) erhålls bättre effekt på utfallsmåttet. Ju större viktnedgång desto större effekt på 

utfallsmåttet (orange pil). För vissa behandlingsutfall såsom reduktion av sömnapné och minskad risk 

               

  r di  d d  minskad risk 

  mnapn 

Urininkon nens

    

 näsmärta

 eversteatos

 ri l cerider

 iabetes   b  c 

 iabetes  preven on 

 od e ekt  ä re e ekt  iktned ån  i procent

https://www.folkhalsomyndigheten.se/vara-amnesomraden/overvikt-och-obesitas/om-overvikt-och-obesitas/samhallskostnader-for-overvikt-och-obesitas/
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för förtida död krävs vanligtvis större viktnedgång för effekt. PCOS = polycystiskt ovariesyndrom. 

Figuren är gjord av författarna till kunskapsstödet.  

Viktnedgång 5–10 % är oftast målet vid obesitasbehandling, men över 15 % viktnedgång krävs till 

exempel för typ 2-diabetes i remission och minskad risk för hjärt-kärlsjukdom [20–27]. Har man alltså 

en patient som väger 140 kg men minskar sin vikt med 20 kg blir patientens hälsa klart förbättrad och 

risken för svårare sjukdom minskar avsevärt. Med tanke dock på kroppens motreglering med ökade 

hungerhormoner, minskade mättnadshormoner och sänkt ämnesomsättning efter viktreduktion, är 

det fundamentalt att patienten får uppföljning under lång tid (ibland livslångt) efter aktiv 

behandlingsinsats, så att sjukvården kan intensifiera behandlingen vid viktrecidiv eller försämrad 

hälsa. Obesitas är en kronisk sjukdom med behov av uppföljning i ett långtidsperspektiv. 

På lång sikt kan således förbättringar och satsningar kring obesitasvård i alla regioner minska antalet 

följdsjukdomar, så att kostnader i regionen för behandling av dessa följdtillstånd minskar. En bättre 

hälsa både mental och fysisk, även vid kvarstående BMI över 30 är oerhört viktig ur ett 

hälsoekonomiskt perspektiv och i den enskilde individens perspektiv. 

Perspektiv primärvård                              

De patienter som har störst risk för obesitasrelaterade följdsjukdomar och förtida död ska erbjudas 

vård före patienter med lägre risk, eftersom vinsten är större vid stor risk. Sammanfattningsvis visar 

studier att patienter med högre BMI har mer nytta av behandling och att översiktliga beräkningar av 

tiden primärvårdspersonalen har för patienter minskar risken för undanträngningseffekter av andra 

patientgrupper om patienter med högre BMI behandlas.  

BMI i relation till mortalitet och morbiditet 

Studier visar att risken för mortalitet och morbiditet är högre vid högre BMI, minst risk ligger runt 

BMI 25-26, där risken är lika stor vid BMI 30 som vid 22, risken är påtagligt ökad först efter BMI 35 

och är ännu större vid BMI över 40 [28]. Det saknas studier som visar den absoluta riskreduktionen i 

en primärvårdspopulation för de olika behandlingarna för patienter med olika BMI och olika 

samsjuklighet.  

Beräkningar av TNT (Time Needed to Treat) 

Översiktliga TNT (Time Needed to Treat) beräkningar av läkares och sjuksköterskors procentuella tid i 

för patientmöten i primärvården har beräknats översiktligt, se tabell nedan. TNT anger således den 

procentuella tiden för patienter med obesitas av allmänläkares och distriktssköterskors totala tid för 

patienter med alla typer av sjukdomar och besöksorsaker som är tillgänglig. Eftersom det inte är 

sannolikt att alla patienter söker vård på en gång, har också beräkningar gjorts ifall det skulle ta 20 år 

att implementera riktlinjen (procentuell tid anges inom parentes).  
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Enligt Folkhälsomyndigheten uppskattas 18% av Sveriges vuxna befolkning ha ett BMI över 30, 4,5% 

har ett BMI över 35 och 1,4% har ett BMI över 40. Beräkningarna är gjorda vid olika behandlingar 

uppdelat på BMI cut off. I beräkningarna har man gjort antagandet att ca 80% av den vuxna 

befolkningen uppskattas ha minst en kardiovaskulär riskfaktor [29].  

 

Resultatet visar de skillnader avseende tiden som allmänläkare och distriktssköterskor kan avsätta för 

just personer med obesitas, när kunskapsstödet har gjort begränsningar i vilka personer som är 

rekommenderade behandling med obesitas. Exempelvis skulle det krävas 52% av sjuksköterskors 

totala tid med patientmöten för att behandla alla patienter med BMI över 30 + en samsjuklighet med 

läkemedelsbehandling jämfört med 120% för samma patientgrupp om FASS indikation om 

behandling för personer med BMI över 27 + en samsjuklighet skulle tillämpas. Motsvarande siffra blir 

18% för BMI över 35 och 6% för BMI över 40. Kunskapsstödets begränsningar i rekommendation om 

obesitasbehandling kommer således göra primärvårdensinsats mer genomförbar. Samtidigt visar TNT 

för de olika behandlingarna att uppdraget avseende tid för patienter för primärvården inte kommer 

räcka till. Sammanfattningsvis visar TNT att uppdraget för primärvården kommer leda till stora 

undanträngningseffekter, då patienter med andra sjukdomar skulle trängas undan om 

kunskapsstödet ska uppfyllas.   

 

Tabell. Siffrorna anger % andel av läkare eller sjuksköterskor i primärvårds totala tid med patienter och inom 

parentes anges samma siffra om riktlinjen implementeras över en 20 års period. GP: allmänläkare. RF: 

riskfaktor/samsjuklighet. 
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