Vardprogram for fetma
hos vuxna (BMI >30)

Ett regionalt vardprogram ar ett styrande dokument som utférare av héalso-
och sjukvard i Region Skane ska folja savida inte sarskilda skal foreligger.
Regionala vardprogram tas fram i nara samverkan med ber6rda
sakkunniggrupper och faststalls av ansvariga for halso- och sjukvard inom
Region Skanes koncernledning.
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Forord

Fetma &r ett av de storsta hoten mot den framtida folkhalsan. Sjukdomen leder till 6kad risk for psykisk
ohélsa, 6kad sjuklighet och for tidig dod. Detta vardprogram utgér grunden for Region Skanes samlade
insatser for prevention, behandling och uppfdljning av vuxna med fetma. Programmet utgar fran det
vardprogram som togs fram 2011 och sedan reviderats 2015.

Vardprogrammet faststélls harmed att galla inom all halso- och sjukvard som finansieras av Region
Skane.
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Pia Lundbom
Halso- och sjukvardsdirektor
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Bakgrund

I halso- och sjukvarden behandlas manga sjukdomar som mer eller mindre direkt kan hérledas till
overvikt och fetma. De senaste decennierna har andelen personer med fetma (BMI > 30) kraftigt
okat runt om i varlden, nagon saker vandning av denna utveckling kan inte ses.

Vid fetma foreligger en kraftigt okad risk (mer &n 3 ganger) for typ 2 diabetes, hypertoni,
dyslipidemi, fettlever, insulinresistens — sa kallat metabolt syndrom — samt gallsten,
somnapnésyndrom och psykosociala problem. Manga av dessa sjukdomar &r kopplade till
bukfetma.

En mattligt 6kad risk ses for olika former av hjart-karlsjukdom, en del cancerformer? (se dven
wcrf.org), artrosforandringar i viktbarande leder, uratforhgjning och gikt.

Fetma hos kvinnor medfor latt okad risk (1-2 ganger) for fosterskador, kdnshormonrubbningar
sasom polycystiskt ovariesyndrom och infertilitet.

Fetma ar ocksa relaterat till psykisk ohélsa, till sméarta i rérelseapparaten och &r en vanlig orsak
till att individer inte ar i aktivt arbete?. Livskvaliteten forsamras med 6kad vikt och &r ofta
mycket 1ag vid extrem fetma (BMI >40), den kan forbattras avsevart vid viktnedgang. Vid
bukfetma tycks minskat midjematt kunna forebygga framtida allvarlig sjukdom, dven vid mattlig
overvikt.

Sammantaget kan den accelererande forekomsten av fetma sdgas medféra mycket annan
sjuklighet, och aven medfdra en klart 6kad risk for fortida dod3. Den 6kade risken bdrjar redan
vid dvervikt och arbete med levnadsvanor bor ingd i det preventiva arbetet for folkhalsan*®.

Uppdrag, faststallande och giltighetstid

Detta vardprogram har reviderats pa uppdrag av Sven Oredsson, avdelningen for hélso- och
sjukvardsstyrning. Efter remiss till berérda verksamheter har vardprogrammet faststallts av
hélso- och sjukvardsdirektéren. Giltighetstid ar drygt 2 ar men revidering kan vid behov kravas
dessférinnan.

Vardprogramsgrupp

Vid revidering 2019
EXPERTGRUPP OBESITAS REGION SKANE

Joakim Borg Lakare, Capio Citykliniken
allménmedicin Helsingborg

Carl-Erik Flodmark Léakare, barnmedicin Lunds universitet

Ida Evertsson Dietist Aleris

Adrian Sava Lakare, kirurgi Skanes sjukhus nordvast

Kristina Georgiev Lakare, barnmedicin ~ Skanes sjukhus nordost

Ewa-Marie Johannesson Dietist Priméarvarden

Kajsa Jarvholm Psykolog Skanes Universitetssjukhus

Maria Klintenberg Sjukskoterska Skanes Universitetssjukhus

Erik Uddman Lakare, endokrinologi  Skanes Universitetssjukhus

Vardprogram for fetma hus vuxna



Sven Oredsson Medicinsk radgivare  Avd. for halso- och
sjukvardsstyrning

Nadja Al-Omar Apotekare Avd. for héalso-och
sjukvardstyrning

Avgransning, definition och diagnostik

BMI, MIDJEMATT OCH KROPPSFETT

BMI = vikten genom langden x langden (kg/m?).
e Normalvikt: BMI 18,5-25

Overvikt: BMI 25-30

Fetma (grad 1): BMI 30-35

Svar fetma (Fetma grad 2): BMI 35-40
Extrem fetma (Fetma grad 3): BMI >40

Fran 65-arsaldern och uppat forlorar BMI alltmer av sitt prognostiska varde, delvis pa grund av
gradvis forlust av muskelmassa®. Personer &ldre dn 70 ar klassificeras BMI < 22 som undervikt
samt BMI 24 som optimalt funktionsmassigt.

Om maétning av langd inte kan utforas, kan patientens langd beraknas utifran halva
armspannvidden. Mat mellan brostbenets mittskara och roten mellan Iang- och ringfinger pa ena
armen. Langd i cm:

Kvinnor = (1.35 x halva armspannvidden i cm) + 60.1

Man = (1.40 x halva armspéannvidden i cm) + 57.8

BMI ar 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’ 8.

Midjematt &r en markor for att sarskilja farlig visceral fetma med samre prognos, men kan vara
missvisande vid BMI >30 da nastan alla ligger 6ver gransen for bukfetma. Okat midjematt ar
minst lika farligt vid normalvikt som vid 6vervikt eller fetma. Mat mitt emellan nedersta revbenet
och hoftkammen:

Bukfetma: >88 cm for kvinnor, >102 cm for mén

Latt bukfetma: 80-88 cm for kvinnor, 94-102 cm for man®

Epidemiologi

Andelen vuxna med (sjalvrapporterad) fetma har mer &n férdubblats sedan 1980-talet.
Det finns inget tydligt trendbrott i 6kningen av fetma i Sverige!®-3,
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VANLIGARE BLAND SOCIALT UTSATTA

Overvikt och fetma ar vanligare i grupper med lagre socioekonomiskt status. Mer an dubbelt s&
vanlig hos personer med kort utbildning som hos dem med lang uthildning, 17 procent respektive
8 procent hos kvinnor och 16 respektive 7 procent hos man ar 20114 °,

VANLIGARE VID KRONISK PSYKOSSJUKDOM

Kraftigt 6kad risk for bukfetma, metabolt syndrom, hjart-kérlsjukdom och fortida dod vid
psykossjukdom. Kan delvis vara biverkan av lakemedel. Patienter med allvarlig psykisk sjukdom
bor regelbundet genomga somatisk halsokontrol pa vardcentral.

ARFTLIGHET
Tydlig arftlig faktor, sannolikt ger arvet 6kad sarbarhet for det moderna samhéllets levnadsvanor.

Prevention

Angaende prevention av 6vervikt hanvisas till Nationella riktlinjer for prevention och behandling
vid ohalsosamma levnadsvanor och Region Skanes Vardprogram for Levnadsvanor for vuxna.

- Malet &r att forebygga ohélsa eller fetma, garna bada

- SBU fann 2004, i uppdateringen av rapporten Fetma - problem och atgarder, att det gar att
forebygga fetma med insatser fOr att forbattra kost och fysisk aktivitet, exempelvis hos
riskindivider och hos anstéllda i foretag.

- Enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for prevention och behandling vid ohalsosamma
levnadsvanor bor halso- och sjukvarden erbjuda atgarder for vuxna med sarskild risk, tex
overvikt och fetma. Kvalificerat radgivande samtal (priol) vid ohdlsosamma matvanor och
radgivande samtal med tillagg (prio2) vid otillracklig fysisk aktivitet.

Anamnes och diagnostik

® Uppmarksamma ohalsosamma matvanor, otillracklig fysisk aktivitet, rokning samt bruk och
riskbruk av alkohol.

o Efterforska andra kardiovaskuléra riskfaktorer (tidigare hjart-karlsjukdom, &rftlig belastning,
njursvikt, reumatisk sjukdom).

e Uppmarksamma fetma som inverkar pa livskvalitet och psykisk halsa (nedstamdhet, angest).

e Uppméarksamma séarbara grupper med okad risk att utveckla fetma (t.ex.
ldkemedelsbehandlade med psykossjukdom).

e Beakta 0kad risk for obstruktiv sémnapné, diabetes typ 2, leversteatos, hypertoni och andra
fetmarelaterade akommor.

e Fraga om viktutveckling (vikt i ungdomen, tidigare viktreduktionsforsok, maximal vikt) och
uppmarksamma okat midjematt (dven vid normalt BMI).

e Hormonell orsak till fetma &r séllsynt (<1%), men dr viktig att identifiera vid tillaggssymtom
(Hypotyreos, cushingssyndrom, tumor i hypothalamusomradet, polycystisktovariesyndrom).

e Basal provtagning vid fetma:
— Vikt, langd och BMI. Midjematt och blodtryck.
— f-glukos och HbA1c. Vid hogt f-glukos rekommenderas glukosbelastning
— Kolesterol, LDL-kolesterol och HDL-kolesterol. ALAT, ALP, kreatinin och U-

Albumin/kreatinin.
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Graviditet och amning

Graviditet utgor en situation med risk for utveckling av 6vervikt/fetma och/eller nedsatt
glukostolerans och utveckling av graviditetsdiabetes varfor BMI skall registreras under
graviditet. Vid undervikt, dvervikt, fetma, diabetes och havandeskapsforgiftning skall
regelbunden vagning goras.

Gravida med BMI >30 skall handléggas enligt Region Skanes Regionala riktlinjer inom
modrahalsovarden for évervikt och fetma under graviditet.

Begransad viktuppgang under graviditeten skall efterstravas. Kvinnan skall informeras om vardet
av amning och att efterat aterga till vikt fore graviditeten.

Sarskild uppmaérksamhet agnas de kvinnor som utvecklat graviditetsdiabetes.

Radgivande personal skall ha erforderlig kunskap for att den ammande kvinnans kost skall bli
tillrackligt valbalanserad for att tdcka barnets behov.

Aven radgivande personal inom barnhilsovarden ska ha kunskap for att ge familjen stod for
prevention och behandling av ohdlsosamma levnadsvanor.

Stod till viktnedgang fore graviditet rekommenderas till kvinnor med dvervikt och fetma.

Efter fetmakirurgi avrades fran graviditet under forsta aret efter operation med anledning av att
forsta arets effekt av viktbehandlingen da uteblir. Dialog gallande preventivmedel bor darfor
uppmarksammas.

Behandling av fetma

Det primara omhandertagandet bor bygga pa en treenighet av: individualiserade rad om
matvanor och fysisk aktivitet samt stod i samband med beteendeférandring. Grunden for alla
atgarder i vardprogrammet &r att patienten erbjuds stod till férandring av levnadsvanor genom
strukturerat omhandertagande. Ovriga atgarder som lakemedel och kirurgi ses som tillégg till
denna atgard.

GENERELL KOMPETENS OCH PERSONCENTRERAT ARBETSSATT

Vardcentralerna bor ha tydliga rutiner for strukturerat omhandertagande av personer med fetma
och utse ansvarig person. Dietisten &r ett naturligt val och har i sin utbildning klinisk nutrition,
dietetik och motiverande samtalsmetodik. Dietisten kan med fordel involvera 6vriga professioner
i varden som bidrar med sin damneskunskap sa att arbetet blir multidisciplinart. Alla i teamet bor
ha bred klinisk erfarenhet av patientgruppen och tillampa ett personcentrerat forhallningssatt.

Strukturerat omhandertagande:

- Personcentrerad vard ar att utga fran personens berattelse och egna resurser. Varje patient
erbjuds att aktivt delta i sin vardprocess. Dialog och 6msesidig respekt mellan patient,
narstaende och vardpersonal majliggor delat beslutsfattande om bésta vard.

- Kuvalificerat radgivande samtal ar teoribaserat (baserat pa beteendevetenskap sasom
Motiverande samtal eller KBT) och personalen har utdver amneskunskapen utbildning i
den metod som anvands.

- Samtalen kan ges individuellt och skraddarsys efter den enskilde individens behov eller
med fordel ocksa ges i grupp vilket kan inspirera till beteendeforandringar och befésta
dem.
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- Adekvat information, garna bade skriftlig och muntlig. Behandlingsmal bor vara tydliga,
konkreta och mdjliga for patienten att uppna.

- Kontinuerlig uppféljning och aterkoppling (vagning, stegrakning, individuella besok,
gruppbesok, telefonradgivning).

- Stod till livsstilsforandringar bor ske 6ver tid for att manifesteras (6-12 manader).

- Att mata parametrar som exempelvis midjematt, blodtryck, HbAlc och kolesterol
forslagsvis var 6 manad kan oka motivationsgraden och vara till stod for utvardering.

- Enenkat om levnadsvanor kan vara till hjalp for utvérdering.

BEHANDLINGSMAL

1) Fokusera pa kvalitativ kost oberoende av vikt, for patienter med negativa upplevelser
av viktnedgangsforsok:

Vid 6vervikt och fetma finns det mycket evidens for att kvaliteten pa kosten kan paverka
kardiovaskuléra riskfaktorer och kardiovaskulért insjuknande oberoende av dndringar 1
kroppsvikt!6-1°,

Foljsamhet till medelhavskost dr associerat med atergang av metabolt syndrom. Om
medelhavskost kombineras med energirestriktion, fysisk aktivitet och beteendestod for
viktnedgang kanske ytterligare hilsoeffekter finns att vinna®®?!,

2) Striva efter metabolt hiilsosam fetma genom livsstilsintervention med malséttningen
5% viktnedgang:

Patienter med fetma men med metabolt hidlsosam profil har en kardiovaskulér riskprofil som &r
betydligt ldgre jamfort med metabolt ohdlsosam fetma. Manga fetmapatienter utvecklar dock en
ohédlsosam metabol profil med tiden och vid en uppfoljning efter 10 &r sa ar patienternas
kardiovaskuléra risk 6kad. Om man lyckas bibehdlla strikt metabolt hdlsosamma parametrar dver
tiden sé kan risken niistan jimforas med en normalviktig kontrollgrupp?>-2°.

5-8% viktnedgéng genom livsstilsintervention dkar insulinkanslighet, minskar bukfetma,
fettlever, fastesocker, insulinemi och triglyceridkoncentrationer jamfort med viktneutralitet hos
patienter med fetma. Utover minskad risk att insjukna i diabetes sa far man andra hilsovinster
som minskade besvér av artros, somnapné, depression samt minskad cancerrisk och allméant
battre vilméende. Genom strukturerad livsstilsintervention uppnéar mellan 60-65% av patienterna
detta mal*6-32,

Hos patienter med metabol ohdlsosam fetma sé resulterar 5% viktnedgéng i att mer dn 25%
konverterar till metabol hilsosam fetma®**4. Uppfoljning av livsstilsintervention bor fokusera pé
de metabola hilsofaktorerna och ej enbart pa viktnedgéngen.

3) Erbjud hogriskindivider livsstilsintervention via specialistmottagning, overvig
likemedelsbehandling eller kirurgi for att na malséittningen >10% viktnedgang.

Hos metabolt ohdlsosamma hogrisk individer och extrem fetma kan minst 10% viktminskning
behdvas for reducera kardiovaskulért insjuknande.
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Look AHEAD studien visade att en viktnedgang péd 5-8% inte med sdkerhet minskar risken for
kardiovaskulért insjuknande eller dod 6ver en 10 ars period vid fetma och samtidig manifest
diabetes. Subgruppen som gick ner >10% av totalkroppsvikt med uppfoljning efter 10 ar hade
dock 21% légre risk att insjukna eller do i kardiovaskulér sjukdom jamfort med de som holl
stabil vikt eller gick upp i vikt*>3.

SOS studien visade att bariatrisk kirurgi reducerade mortaliteten med 24%, risken for
kardiovaskuldr dod med 53% och forsta kardiovaskulira hindelsen med 43% jamfort med
konventionell behandling*”-3%.

Subgruppsanalys visade att effektiviteten av kirurgin var beroende av utgangsvirden av faste-
insulin. Minskad kardiovaskulédr dodlighet sags enbart i gruppen med hdga utgangsvarden av
faste-insulin. Stratifiering av fetma utifran insulinresistens dr en anvandbar metod for att
forebygga kardiovaskuldr sjukdom. Insulinresistens kan kanske forklara all 6kad risk associerad
med det metabola syndromet. Grinsvirden av faste-insulin ar ej faststillda3®4.

KOST

Kostforandringar kan vara av tva principiellt skilda slag eller en kombination av bada:
1) halsosam kost med inverkan pa riskfaktorer sasom blodtryck, blodfetter och blodsocker;
2) energirestriktion som ger viktnedgang och andra sekundara halsoeffekter.

En del patienten har egna erfarenheter och kunskaper om bra mat men behéver hjalp med
motivationen snarare an med kostrad. Manga experter menar idag att det viktiga for viktnedgang
inte &r valet av kosttyp utan att kunna folja den*. Vid behov av personcentrerad
nutritionsbehandling bor patienten erbjudas dietistkontakt. Radgivningsnivan enkla rad ar inte
tillampbar.

Strukturerad nutritionsbehandling

o Kvalificerat radgivande samtal om matvanor kraver htg amneskunskap i nutrition samt
kompetens i den metod som anvénds

o Atgardsplan utifran individens 6nskemal och unika behov for férandring av patientens
matvanor

e Bygger ofta pa stegvisa forandringar och hemuppgifter for patienten mellan kontakterna med
behandlaren, olika sjalvregistreringar kan inga

e Vanligtvis fortsatt stod efter att patienten genomfort férandringen:
- stod till problemlésning vid svarigheter
- aterfallsprevention for att skapa forutsattningar for varaktig forandring av matvanorna

o | arbetet finns inslag av att arbeta bade med tankar, kanslor och beteenden kopplat till mat
och matvanor

Halsosamma livsmedel
o Oka intaget av gronsaker, rotfrukter, frukt och bar, fisk och skaldjur och fullkorn

- energisnalt, mattande

- rikt pa essentiella naringsamnen och kostfiber

- trolig gynnsam effekt pa blodtryck, blodfetter, blodsocker och minskad risk for kronisk
sjukdom
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Begransa intaget av drycker och andra livsmedel med tillsatt socker, se Livsmedelsverket
Kostraden Hitta ditt satt.

e Medelhavskost

Gronsaker, frukt, baljvéxter, bar och fullkorn

SBU-rapporten Mat vid fetma fann att intensiv radgivning om medelhavskost leder till
lagre risk for insjuknande eller dod i hjart-karlsjukdom jamfort med rad om lagfettkost for
personer med fetma. Viss osakerhet rader om det var den intensiva radgivningen eller
sjalva kostraden som gav effekt.

Energirestriktion

e Ger viktnedgang oavsett andel fett, kolhydrater och protein.

e SBU-rapporten Mat vid fetma fann att flera olika rad om &ndrade kost och dryckesvanor kan
minska vikt eller midjeomfang hos personer med fetma.

Pa kort sikt (sex manader) ar rad om strikt eller mattlig lagkolhydratkost mer effektivt for
viktnedgang an rad om lagfettkost. Men pa lang sikt finns inga skillnader i effekt pa
viktnedgang. Effekten pa blodfetter ar likvardig pa kort och lang sikt.

e Om patienten haft god effekt av en kostmodell & namnet pa den av underordnad betydelse

justeringar av livsmedelsvalet kan behdvas for att uppna god nutritionsstatus.

Extrem lagkolhydratkost som LCHF innebér ofta for lite frukt och gronsaker och om
dessa Okas kan naringsbehoven tillgodoses utan bakslag pa vikten.

Intermittent fasta som 5:2 kan ge pataglig viktnedgang och kan stddjas for val av bra
livsmedel.

e Konkreta rad

Minimera i forsta hand livsmedel med hogt energiinnehall och lagt naringsinnehall som
godis, kakor, glass, sota drycker och snacks.

Valj framst vatten som maltidsdryck och torstslackare.

Minimera alkoholintaget. Alkohol ger mycket energi men ingen méattnadskénsla.

Minska inte méngden frukt och gronsaker.

Matdagbok 6ver all mat och dryck under tva-fyra dygn &r ett stod i beteendeférandringen.

SARSKILDA PATIENTGRUPPER
Diabetes typ 2

o Aterhallsamhet med kolhydratrika livsmedel ger lagre fasteblodsocker och HbAlc

SBU-rapporten Mat vid fetma fann att strikt lagkolhydratkost (<20 energiprocent
kolhydrater) jamfort med rad om lagfettkost for personer med fetma och diabetes har en
mer gynnsam effekt pa fasteblodsocker och HbAlc vid 6 man men troligen inte vid 12
man

Minimera i forsta hand kolhydratrika och néringsfattiga livsmedel

Minskad portionsstorlek av kolhydratrik huvudkomponent i maltiden som brod, pasta, ris
och potatis till forman for gronsaker, rotfrukter.

® Minskat midjematt.
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Hjart-karlsjukdom

e Det ar inte sakert att man bor efterstrava viktnedgang som ibland varit férenad med 6kad
dodlighet. Bukfetma vid insjuknandet &r dock kopplat till sémre prognos, tvartemot hogt
BMI, vilket antyder att det ar mer fordelaktigt att minska midjemattet an att minska i BMI.
Bibehallen eller 6kad muskelmassa bor efterstravas. Angaende Medelhavskost se ovan.

PULVERDIET
e Vid extrem fetma och behov av snabb och/eller betydande viktreduktion kan nagot av

lagkaloridietalternativen VLCD (very low calorie diet; cirka 400-600 kcal/dag; synonym
very low energy diet, VLED) eller LCD (low calorie diet; cirka 800-1 200 kcal/dag)
dvervagas. Komplett kostersattning ska valjas om alla maltider ersétts.

e LCD kan anvandas utan lakarkontakt av friska dverviktiga under en begransad period. Léngre
perioder, 8-16 veckor, skall inte startas utan foregaende lakarundersokning. Vid fetma med
metabola rubbningar eller annan allvarlig sjukdom skall lakare och dietist finnas med i
behandlingsteamet.

e Vatskeintaget bor vara 2-2,5 liter per dygn for att undvika forstoppning. Néar behandlingen
skall avslutas introduceras vanlig kost och maltidsrytm under nagra veckor samtidigt som
LCD trappas ner. Under denna fas kan eventuellt "Maltidsersattning for viktkontroll" vara ett
komplement. Detta foljs av fortsatt behandling enskilt eller i grupp genom kost och fysisk
aktivitet, med eller utan farmakologiskt stod.

FYSISK AKTIVITET

Att komma igang med fysisk aktivitet starker ofta motivationen till andra beteendeférandringar
och har en lang rad positiva effekter pa blodsocker, blodfetter, blodtryck och kardiovaskular
prestationsformaga men forvantas inte leda till betydande viktreduktion®3.

Okad fysisk aktivitet starker beteendeférandringen och underlattar darigenom forbattring av
matvanorna. Darfor ar det av mycket stor vikt att ta en adekvat aktivitetsanamnes, identifiera
svarigheter och mojligheter, och komma fram till en rimlig fysisk aktivitet pa individuell bas.

Problem i rérelseapparaten ar vanligt vid fetma. Ledbesvar och smérta kan begrénsa den fysiska
formagan och det kan vara sarskilt svart for dessa patienter att hitta en lamplig motionsform.

Fysioterapeuten ar en viktig resurs vid rad om lamplig motionsaktivitet, anpassning av
motionsaktivitet eller utformning av ett individanpassat traningsprogram. En del besvar fran
rorelse och stodjeapparaten kan kréva specifik behandling och traning hos fysioterapeut innan
patienten kan utoka graden av fysisk aktivitet pa egen hand.

Handboken FYSS (FYsisk aktivitet i Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling,
www.fyss.se) tillsammans med metoden fysisk aktivitet pa recept (FaR) gor det mojligt for
legitimerad sjukvardspersonal att tydliggora vikten av fysisk aktivitet som behandlingsform.

Vardprogram for fetma hus vuxna
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Att tinka pa vid fysisk aktivitetsbehandling”

e Gor upp en individuell plan for fysisk aktivitet som revideras efterhand via monitorering med
hjélp av lamplig app, stegraknare, motionsdagbok eller liknade.

e Vid smarta/rorelsehinder kan malet vara att minska individens stillasittande.

e Fysioterapeuten ar en viktig resurs vid rad om/anpassning till lamplig motionsaktivitet eller
vid utformning av ett individanpassat traningsprogram.

e Fysioterapeuten kan utfora olika funktionstester dar man mater syreupptagningsformaga,
muskelstyrka, balans, och grad av upplevd smarta for att fa ett objektivt matt pa férandringar
av individens funktionella kapacitet.

LAKEMEDELSBEHANDLING

Lakemedel kan utgora ett stod till forandrade levnadsvanor inom ramen for strukturerat
omhandertagande av patienter med fetma. Né&r de forskrivs rutinméssigt utan sarskild uppfoéljning
ar effekten osaker**. | skrivande stund &r Orlistat det enda tillgangliga lakemedlet for
viktreglering. Den europeiska lakemedelsmyndigheten EMA har godként Saxenda
(liraglutid=Victoza) och Mysimba (Naltrexon SR/Bupropion SR) att anvanda som viktreglering
hos vuxna med BMI >30 eller med BMI >27 och samsjuklighet. De &r inte prisforhandlade av
TLV och darmed inte rabatterade. Saxenda har i studier visat mindre diabetes- respektive
kardiovaskuldr risk . Lorcaserin och phentermin-topiramat kommer p.g.a. biverkningsprofilerna
inte att godkannas i Europa men ar godkanda i USA.

Liraglutid (Saxenda)

- Ej subventionerad enligt lakemedelsférmanen

- GLP-1 agonist som stimulerar till 6kad méattnadskansla och viktnedgang.
Ger jamfort med placebo storre viktnedgang, battre glykemisk kontroll och minskad risk
for insjuknande i diabetes. Efter 20 veckor fann man en viktnedgang pa 4,4 kg mer an
placebo®. Efter 160 veckor var skillnaden 4,5 kg*®.

- Hos patienter med diabetes ger Liraglutid en minskad risk for kardiovaskulara
handelser?’.

- BOr inte anvandas till patienter med svart nedsatt lever- eller njurfunktion eller anamnes
pa pankreatit.

Buproplon/NaItrexon (Mysimba)
Ej subventionerat enligt lakemedelsformanen
- Verkar genom att icke helt kartlagda aptithemmande effekter i centrala nervsystemet
- Ger i flera studier en betydligt battre viktnedgang an placebogrupp behandlad med
livsstilsmodifierande atgarder med och utan KBT-behandling*®°.
- Skall inte ges till patienter med anamnes bipolér sjukdom, atstérningar, epilepsi eller som
ar under behandling med opiater eller MAO-h&mmare.

Orlistat (Xenical, Alli, Beacita)
- Subventioneras endast for patienter vars BMI dverstiger 35, eller for patienter med typ 2-
diabetes vars BMI dverstiger 28.
- Verkar genom att hamma fettspjalkande enzymer (med stor individuell variation) sa att en
del av fettet stannar i tarmen. Avforingen blir da 16s, fettrik och bubblig vilket utgor en
signal till ytterligare omlaggning av kosten, i det har fallet fettreduktion.
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- Den rekommenderade dosen 120 mg x 3 ger i genomsnitt ett kalorideficit pa 600 kcal/dag
och en viktreduktion pa 3-5 kg utéver placebo uppnatt efter 3 man. Effekten avtar sedan
nagot och foljs av ett nytt jamviktslage efter nagot ar. En metaanalys av fyra studier fann
2,3 kg viktreduktion efter 12 man jamfort med placebo (95 % konfidensintervall 3,0-1,7
kg)°L.

- Hos obesa patienter med metabolt syndrom och/eller nedsatt glukostolerans ses
forbattring av fasteinsulin, LDL- och HDL-kolesterol samt en reducerad risk att insjukna i
typ 2-diabetes. Det saknas studier avseende insjuknande i andra sjukdomar eller fortida
dod.

- Orlistat ska inte ges till patienter med malabsorption eller kolestas, under graviditet eller
amningsperiod, och inte heller till barn. Lampliga patienter ar vuxna mellan 18-75 ars
alder med BMI >30 kg/m2 eller lagre med samtidiga andra riskfaktorer och som ingar i
strukturerat viktminskningsprogram. Det ar sarskilt lampligt vid samtidig typ 2-diabetes.
Man bor avbryta terapin om vikten inte minskat med 5 % efter 3 manaders behandling.
Det saknas dokumentation for langre tids behandling an 4 ar.

Omhéandertagande i primarvarden

ANSVAR

e Strukturerat omh&ndertagande av patienter med fetma, se sida 9.
« Uppfdljning efter fetmaoperation samt efter ev. behandling pa specialistmottagning for
personer med fetma.

Omhandertagande av specialistmottagning

Mottagning for patienter med svar fetma (BMI > 35 eller BMI > 30 med metabola
komplikationer) pa specialistvardsniva for allvarliga endokrina problem och/ eller svara metabola
storningar efter obesitaskirurgi samt omhandertagande vid obesitasbehandling. Mottagningen
utgors vanligen av ett multidisciplindrt team med l&kare, psykolog, dietist, sjukskoterska,
fysioterapeut och i vissa fall &ven andra yrkesgrupper.

Kontaktuppgifter till specialistmottagningar i Region Skane

Skénes sjukhus nordost
Overviktsmottagning tel 044-3092879
J A Hedlundsvag 5 pl 2, 291 85 Kristianstad

Skanes sjukhus nordvast
Overviktsmottagning tel 0418-454245
Vattenverksallen 15, 261 24 Landskrona

Skanes universitetsjukvard
Obesitasmottagning tel 040-332745
Jan Waldenstréms gata 24 pl 3, 205 02 Malmo

Vardprogram for fetma hus vuxna
14



REMISSRUTINER SPECIALISTMOTTAGNING

For remiss till specialistmottagning ska foljande kriterier vara uppfyllda:
A
Att patienten &r val motiverad till viktnedgang och inférstadd med omfattande varaktig
livsstilsforandring, tidigare behandlingsforsék varav minst ett inom primarvard samt

e Svar fetma, BMI > 35
e Fetma BMI >30 och annan fetmarelaterad komplicerande sjukdom

B
e Allvarliga endokrina problem och/eller svara metabola storningar efter obesitaskirurgi.

Ange i remissen:
e aktuell medicinering

o fetmadebut, genomforda behandlingar, 6vriga sjukdomar
e komplikationer till fetman
e nuvarande vikt, langd, BMI, midjematt, TSH, T4ored

Kirurgi

Gastric bypass ar fortfarande den vanligaste operationsmetoden men andelen gastric sleeve tkar
for varje ar. Gastric sleeve rekommenderas i forsta hand vid BMI under 40 eller vid kirurgiskt
komplicerande faktorer sasom inflammatorisk tarmsjukdom eller uttalade bukadherenser.
Nationell studie (BEST) pagar for att jamfora de bada metoderna.

Det ar viktigt att understryka att det kravs omfattande livsstilsforandring livet ut for bade
valmaende och bestaende viktreduktion efter kirurgi. Ungdomar och unga vuxna ska erbjudas
extra stod men uppfoljning ar viktig for alla.

Operation innebar vanligen kraftiga forbattringar av framfor allt diabetes, men dven sémnapné,
pseudotumor cerebri/benign intrakraniell hypertension och hypertoni. Livskvaliteten, som hos
personer med svar fetma ar kraftigt nedsatt, normaliseras i flertalet fall &ven om operation i vissa
fall ocksa kan ge negativa effekter pa livskvalitet. Upplevelsen av forbattrad livskvalitet dr storst
under det forsta aret.

KONTRAINDIKATIONER FOR FETMAKIRURGI

Absoluta kontraindikationer

e Alkohol- eller drogberoende

e Svar psykisk sjukdom t.ex. symptomgivande psykos, djupa depressioner eller uttalat
sjalvskadebeteende

Vardprogram for fetma hus vuxna
15



Vid kand cancer ska risken for recidiv heddmas som liten

Relativa kontraindikationer

Atstorning

Riskbruk av alkohol

Nedsatt kognitiv formaga

Tidigare problem med buksmartor av oklar genes.

Vid tveksamhet bor patienten frikostigt bedémas av psykolog eller annan kompetens.

KOMPLIKATIONER

Tidiga komplikationer (1:a veckan) lackage, blodning, sarinfektion, lungemboli, pneumoni

Sena komplikationer

- Buksmartor

- Gallsten

- Stomalt ulcus/dyspepsi ibland med blddning

- Slitsileus (inklamt inre brack) — endast vid gastric bypass

- Anastomosstriktur

- Diarré, ev beroende pa alltfor fettrik kost

- Forstoppning, tillse adekvat vétskeintag, laxantia. Forsiktighet med bulkmedel som kan
orsaka stopp

- For stor viktnedgang, remittera till dietist

- Bristtillstand (vanligast jarn, B12, folat, D-vitamin och andra fettlosliga vitaminer,
kalcium, kalium, magnesium, tiamin, A-vitamin, zink, koppar m.m).

- Tiaminbrist med neurologiska symptom (ibland irreversibla) kan ses vid mycket ensidig
kost. Viktigt att ge tiamin innan glukosdropp i dessa fall for att inte forvarra tillstandet.

- Dumping®:
Tidig dumping (cirka 10-30 min efter maltid):
» Voluminos/vattenrik/kolhydratrik foda kommer snabbt ut i tunntarmen
= Magtarmsymtom: buksmarta, diarré, uppspandhet, illamaende
= Vasomotoriska symtom: flush, hjartklappning, svettning, takykardi, blodtrycksfall,

synkope

— Sen dumping (cirka 2—-3 timmar efter maltid):

= Socker/starkelse/laktos kommer snabbt ut i tunntarmen och frisatter bland annat
GLP-1.
= Hypoglykemi (svettning, hjartklappning, matthet, konfusion, tremor, synkope).

— Atgérder vid dumping:

= Kostfoljsamhet ar A och O. Ata langsamt, regelbundna maltider 5-6 ggr dagligen, sma
portioner, minskat intag av kolhydrater (dven laktos), undvika dryck till maten (och
just déarefter).

= Akarbos alt. Verapamil kan ibland hjélpa mot sen dumping.

= Okad kanslighet for alkohol (berusning, utvecklande av beroende).

For handlaggning av kirurgiska komplikationer efter fetmaoperation se Region Skanes Regional
riktlinje for komplikationer efter fetmakirurgi.

Vardprogram for fetma hus vuxna
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For stallningstagande till plastikkirurgi (buk- och/eller bréstreduktion) skickas remiss i enlighet
med Region Skanes Vardprogram plastikkirurgi efter viktnedgang. For operation kravs
signifikant och dokumenterad viktreduktion motsvarande ca 80 % av den fore viktnedgangen
beréknade 6vervikten och viktstabilitet under en period av minst 6 manader.

REMISSRUTINER FOR KIRURGI

For remiss till fetmakirurgi ska ett av foljande kriterier vara uppfyllda:

e 18-65ar med BMI >40
e 18-65 ar med BMI >35 och nagot av féljande tillstand:
- behandlingskrévande smnapneé
- konstaterat operationsbehov av viktbérande led
- metabola komplikationer t.ex. diabetes typ 2
- benign intrakraniell hypertension som ar shuntkravande (s.k. pseudotumor cerebri)
* 16-18 ar endast efter sérskild bedomning och behandling under minst ett ar vid
specialistmottagning

Utover dessa kriterier maste patienten dven vara val motiverad till viktnedgang och
inforstddd med omfattande varaktig livsstilsforandring, livslang substitution och arliga lab-
kontroller, se nedan.

Alkohol och rék/snuss-stopp ar ett krav.

Patienter med allvarlig psykisk sjukdom boér remitteras till psykiatrin fér beddmning fére
stallningstagande till operation.

Av remissen ska framga:
- Tidigare allvarliga sjukdomar
- Aktuella sjukdomar och aktuell medicinering
- Fetmadebut, genomférda behandlingar
- Komplikationer till fetman, framforallt sddana som skulle kunna paverka prioritering
till kirurgi
- Nuvarande vikt, langd, BMI, midjematt

Uppfoljning efter kirurgi
UPPFOLJNING UPP TILL ETT AR EFTER OPERATION
Postoperativa kontroller (enligt avtal/uppdrag till opererande enhet)

Livslang substitution (initieras av opererande enhet och skots darefter av primarvarden)

Efter fetmakirurgi kravs livslang substitution. Patienten kan sjéalv kopa receptfria kompletta

kombinationspreparat eller fa forskrivet enligt foljande:

e B12iformav T Behepan* 1mg x 1 alternativt Inj Behepan* 1mg var tredje manad

e 500 mg kalcium och 800 IE vitamin D3 i form av kombinationspreparat T Kalcipos D forte*
1x1

e Alla har 6kad risk att fa jarnbrist (intas >3 tim fore kalciumtablett) T Duroferon* 1x1
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e Efter gastric bypass kravs livslangt tillskott med multivitamintabletter med hogsta innehall
d.v.s. multivitamin kvinna.

Uppfodljande provtagning rekommenderas arligen (initieras av opererande enhet och skots
darefter av primarvarden)

* Hb, B12, folat, ferritin, Ca, albumin, PTH och 25-OH vitamin D3
e 2och 5 ar efter operation tas aven LDL, HDL, triglycerider och HbAlc

Ar 2 och &r 5 ansvarar opererande enhet tillsammans med primarvarden for att uppgifter
registreras i nationella kvalitetsregistret SOReg.

REMISSRUTIN TILL PRIMARVARDEN FOR UPPFOLJNING EFTER KIRURGI —ETT AR
EFTER OPERATION

Cirka ett ar efter fetma-operation remitteras patienten ater till primarvarden som darmed
overtar behandlings- och uppféljningsansvaret. Patienten maste noga informeras om
betydelsen av livslang substitution och arliga kontroller. Remissen ska innehalla uppgifter
om

- Vikt- och lab. utveckling

- Rekommenderad framtida provtagning

- Vilken form substitution patienten anvander

- ev. specifika problem eller behov

Patienten bor kallas for provtagning eftersom foéljsamheten ofta ar bristfallig.
Forslag till lokal rutin se bilaga 1.

Diagnosregistrering (ICD 10)

E669 Overvikt/Fetma/Bukfetma/Latt bukfetma
Z98.0 Status post gastric bypass (galler aven duodenal switch)
Z98.8 Status post gastric sleeve (galler aven gastric banding och VBG)

Kvalitetsindikatorer

INDIKATORER SOM BOR FOLJAS UPP VIA SPECIALISTMOTTAGNINGARNA

- Antal unika patienter samt totala antalet patientkontakter fordelat pa individuella besok
respektive gruppbehandling

- Antal besok fordelat pa olika yrkeskategorier

- BMI och midjematt

- Livskvalitet

Kvalitetsregister

Samtliga opererade patienter ska registreras i det nationella kvalitetsregistret - Scandinavian
Obesity Registry (SOReg). SOReg kommer arligen ut med omfattande rapporter gallande
volymesstatistik, utfall, morbiditet etc. Registret har full nationell inklusion vad géller det priméara
ingreppet. Rapporterna aterfinns pa: SOReg

Vardprogram for fetma hus vuxna
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Bilaga 1

Exempel pa uppfoljning efter fetmakirurgi inom primarvarden

berga lGkarhus  2017-09-22

PM Primarvardsuppfoljning efter Gastric Bypass
Framtagen av: Martina Ronn
Granskad och godkand av: Rustan Schliiter

Patienter som genomgar obesitaskirurgi foljs under forsta aret pa opererande enhet. Efter ett ar ar
patienten kirurgiskt fardigbehandlad och remitteras ut till Primarvarden. Forsta besoket i Primarvarden
omfattar oftast bara fornyelse av receptbelagda kosttillskott. Den forsta provtagningen i Primarvarden
bor ske tva ar efter kirurgi och darefter arligen.

Patienter som remitteras ut laggs till dietist som foljer patienten vid arliga kontroller samt ytterligare vid
behov. Dietist kallar till besok och provtagning samt bestéller provtagning enligt nedan. Lékaren bistar
med forskrivning av lakemedel. Vid avvikande labsvar eller vid behov konsulteras lakare.

Livslang tillskottsbehandling

Komplett multivitamin- och mineraltablett 1x1 (receptfritt)

e Vitamin B2 1 mg 1x1 (om S-Kobalamin >1000 pmol/l 1 mg varannan dag)
e Kalcium 500 mg inkl vitamin Ds (Calcichew D3/ Kalcipos D)
Till kvinnor i fertil alder samt vid behov utifran provtagning

e Jarn 100 mg 1x1 (1x2 vid behov), ej tas samtidigt som kalcium.
e Folsyra 5 mg 1-2x1 (receptfritt)
Arlig provtagning, ligger som bestillningsgrupp Uppf6ljning gastric bypass i PMO.

* B-HbAlc Ar 2 och 5 efter operation tas ocksé

e P-Jarn foljande som begars in till kvalitetsregister
. pmec sores’

e B-Hb Triglycerider
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e P-Kobalaminer
e P-Folat

e S-25 OH-D-Vitamin

e P-Calcium
e P-Albumin
e Kroppsvikt
e Lingd

e Midjematt
e BMI

om:

Efter 5-arskontroll avseende patienter fran Landskrona:
Journalutdrag innehdllande provsvar samt information

-ev operation sedan 2 arskontroll

-andra komplikationer sedan 2-arskontroll

-langd och vikt

-pagaende behandlingar gallande comorbiditet
(diabetes, hypertoni, dyspepsi, dyslipidemi, diarré,
depression, muskel-/skelettsméartor eller somnapné)
Skickas till Landskrona som registrerar detta i SOReg

Symtom

Komplikation

Forslag till atgard

Kraftiga buksmartor

lleus/intern herniering

Remittera till akutvard/kirurgklinik

Buksmartor, dyspepsi

Stomalt ulcus, dyspepsi

Syrahdammande, om kvarstaende symtom
gastroskopi

Buksmartor Gallstenssjukdom Handlaggs som sedvanlig gallstenspatient
(6verrepresenterat)
Diarré Loperamid
Forstoppning Laktulos, Movicol. Ej bulkmedel i form av
fibergranulat
Trotthet Anemi Jarnsubstitution efter provtagning
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Obehag vid matintag

Dumping, illamaende

Ata langsamt, mindre portionsstorlek, undvika
dryck till maltid och mindre so6ta och feta
livsmedel.

Haravfall

Protein och/eller zinkbrist

Modifiering av kosten ev tillfalligt tillskott av
Solvezink % brustablett x 1

For stor viktnedgang

Kosttillagg 200 ml x 1-3 efter
dietistkonsultation. Overvag ev komplikation.

Viktrecidiv

Sedvanlig dverviktsbehandling

Eksem, svamp, sar i

hudveck

Se Region Skanes riktlinjer for korrigerande
plastikkirurgi efter viktnedgang.
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