SLUTRAPPORT FRAN ARBETET MED ATT FOREBYGGA OCH BEHANDLA
FETMA | VASTERBOTTENS LANS LANDSTING.

Sammanfattning

Under varen 2013 gjordes en dversyn av nulage vad galler forebyggande och behandling av
fetma i Vésterbottens l&ns landsting. Arbetsmaterialet presenterades i september 2013 och lyfte
fram ett antal punkter dar det fanns problem i patientfléden i vardkedjor eller samarbeten
mellan vardenheter (se bifogad pdf-fil Rapport om fetma_arbetsmaterial 130903). | mitten av
oktober 2013 fick Bernt Lindahl i uppdrag av Ann-Christin Sundberg att ga vidare med de
problemstallningar som hade kommit upp i detta arbete.

Forslaget till fortsatt handlaggning kunde delas in i problem som kunde I6sas med administrativa
beslut (5 punkter) och problem som behdvde diskuteras vidare i arbetsgrupper med lamplig
sammansattning for den aktuella fragestallningen (3 grupper). Angaende atgardsstatus for de
olika punkterna se tabell och schema 6ver samarbeten nedan.

Ett antal atgéarder beskrivs pa sidorna 5-7 under rubriken implementering, kontroll och
framtidstankar. | sex punkter redovisas kontrollatgarder som skall till for att de skarpa forslag
till forbattring som kommit fram i denna éversyn verkligen genomfors. | tillagg till detta
diskuteras dven primarvardens framtida roll i behandlingsarbetet med fetma i VLL och en
mojlig samordnande roll i detta behandlingsarbete for beteendemedicin.

Administrativa beslut:

Fyra av de fem fragestallningarna inom omradet administrativa beslut har genomforts (se
tabell). Kvarstar att gora ar att ta en diskussion med primarvardsledningen om behovet av ett
vardpraxisdokument kring behandling av fetma. Det finns sedan maj 2014 ett vardpraxis-
dokument om uppféljning efter obesitaskirurgi. Den vidgade remissrétten till beteendemedicin
for VHU-sjukskoterskor och tillkomst av remissrétt for dietister som infoérdes i januari 2014
innebér ett 6kat remissinflode till beteendemedicin. Darigenom kommer en storre andel
patienter med metabola problem (bukfetma, stoérning i blodsocker och/eller blodfetter) att bli
erbjudna intensiv livsstilsbehandling. Betydelsen av detta kan ses i ljuset av en nyligen
publicerad systematisk dversikt som visar att just denna patientgrupp har en trefaldigt 6kad risk
for hjartkarlhandelser (ref. Kramer CK. Ann Intern Med 2013;159:758-769).

Arbetsgruppsdiskussioner:

Arbetsgruppen kring kirurgisk behandling av fetma har uppnatt konsensus mellan
kirurgkliniken, medicincentrum och primarvard kring hur uppféljningen skall ske for de
patienter som genomgar fetmakirurgi. Vilka prover som skall tas och vid vilka tidpunkter som
patienterna skall foljas upp. For mer detaljerad information se métesanteckningar bilaga 1.

Arbetsgruppen kring behandling av barn med fetma har foreslagit en teambaserad
familjemodell for att pa specialistniva kunna arbeta med barn med fetma. Finansiering av den
foreslagna familjemodellen, vilket innebar en utvidgning av barnklinikens nuvarande
verksamhet mot barnfetma, har ej l6sts. For att fa igang familjemodellen maste ytterligare resurser
tillskjutas! Primarvarden hade gett klartecken till det nya vardprogrammet om behandling av
barn med Gvervikt och fetma. For mer detaljerad information se motesanteckningar bilaga 2.

Arbetsgruppen kring behandling av unga vuxna med psykiska problem och grav fetma
uppmarksammade svarigheten i att behandla sjukdomstillstand som spanner 6ver olika
verksamhetsomraden t.ex. kombinationen av psykiatri i form av sjalvskadebeteende och
atstérning med somatik i form av grav fetma. I arbetsgruppen ingick foretrédare for sjalvskade-
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och &tstorningsenheterna inom psykiatrin och for ungdomshalsan samt beteendemedicin. | den
komplexa behandlingssituationen kan det enskilda behandlingsteamet kénna sig
kompetensmassigt otillréckligt och déarmed finns det en risk att patienten ”hamnar mellan
stolarna”. Svarigheten i att veta hur man kan hjalpa patienten gor att man hanskjuter
behandlingen till annan vardgivare. Enda séttet att 6verbrygga denna kénsla av otillracklighet ar
att skapa samarbeten 6ver verksamhetsomraden. Arbetsgruppen kunde enas om att remisser pa
unga vuxna patienter med kombinationen av psykiska problem och grav fetma behover
sambeddmmas. Den samlade bilden av problemen skall sedan ligga till grund for en individuell
planering av behandlingsupplagget med uppréttande av mal med inlagda uppféljningar och
utvarderingar. Sambedémningen initieras av den av enheterna som fatt den ursprungliga
remissen genom att ta personlig kontakt med resurspersoner pa évriga enheter enligt en aktuell
lista pa kontaktpersoner. Kontaktpersonerna behdver traffas arligen for att diskutera behov och
erfarenheter av samarbetet. Beteendemedicin kan vara sammankallande till denna arliga
samarbetstraff och till att halla kontaktlistan uppdaterad. For mer detaljerad information se
motesanteckningar bilaga 3.

Tabell 6ver atgard vid specificerad fragestallning

Atgard Frégestallning

Administrativa beslut

Ett antal fragor behdver inte genomga nagon fordjupad diskussion
utan hér handlar det mer om administrativa beslut och att darefter
folja upp vad som hander. For att forbattra patientflodet mellan
primarvard och beteendemedicin, dvs. snabba upp handlaggningen
av patienter med fetma och forstadier till diabetes (forhojt
fasteglukos/nedsatt  glukostolerens och metabolt syndrom) men
aven patienter med enbart fetma (BMI1>30) och/eller bukfetma:

Aterstar att gora i a) Information om behandling av fetma i VLL med bl.a.
dialog med remissindikationer till beteendemedicin skall 1&ggas under
priméarvardsledningen vardpraxis pa intranatet

Genomfort b) Inféra remissrétt till beteendemedicin for primarvardens

dietister pa samma indikationer som for lakarna
(forsoksperiod under 12 manader och med saval
kvalitativ som kvantitativ utvéardering av remissinflodet)
(Bernt Lindahl, beteendemedicin)

Genomfort c) Vidgad remissrétt till beteendemedicin for VHU-skoterskor
till att galla alla personer med fetma (BMI>30) och/eller
bukfetma (for midn midja > 102 cm och f6r kvinnor midja >
88 cm) men fortfarande med hog prioritet for de som har
forstadier till diabetes, dvs. samma indikation som for
lakare.

For att forbattra patientflodet mellan primarvard och kirurgkliniken:

Genomfort d) Information om uppfdljning efter fetmakirurgi (kirurgkliniken i
Lycksele) har lagts under vardpraxis pa intranatet.




Genomfort

Genomfort
Se bilaga 1,
motesanteckningar

Genomfort
Se bilaga 2,
motesanteckningar

For att forbattra flodet mellan primarvard och
frivilligorganisationer (FaR-handl&ggning):

e) Tafram en katalog éver samarbetspartners till primarvarden
i forskrivningen av FaR (Maria Falck, Folkhalsoenheten)

Arbetsgrupper

Vissa fragor behover diskuteras mellan olika parter (kliniker) for att
forbattra handldggning och patientflode. Mest effektivt blir att skapa
arbetsgrupper som kan handlagga hela aspekten av en eller flera
specifika fragestallningar utan att gruppen blir alltfor stor och svar
att fa ihop. Nedan presenteras forslag pa tre grupperingar och de
fragor som dessa skall hantera.

Arbetsgrupp kring kirurgisk behandling av fetma

Kirurgi: Lars Boman

Medicin: Mats Ryberg
Primarvard: Magnus Rydvall
Beteendemedicin: Bernt Lindahl

Fragor att diskutera:
Samarbeten mellan de olika klinikerna vad galler kirurgisk
behandling av fetma.
a) Hur bor uppféljningen vara i VLL pa patienter som genomgatt
fetmakirurgi?
b) Hur stor ar risken for bristtillstand och hur skall detta
handl&ggas?
c) Samarbete mellan kirurgklinik och beteendemedicin pa vissa
patientgrupper?

Arbetsgrupp kring behandling av barn med fetma

Barnkliniken: Torbjorn Lind, Sven-Arne Silfverdal och Per-Erik
Sandstrom.

Beteendemedicin: Bernt Lindahl

Fragor att diskutera:

a) Fortydliga vardprogrammet vad géller handlaggningen pa
specialistniva da det galler behandling av barn med fetma. Ar
det mot bakgrund av att det &r svart att hitta en effektiv
behandlingsmodell forsvarbart att inte ge behandling mot
fetma pa specialistniva? Eller ingar det i specialistnivans
ansvar att utveckla en modell man tror pa till att bli sa effektiv
som mojlig?




b) Hur ser primarvarden pa det behandlingsansvar som laggs ut
pa dem i det nya vardprogrammet av barnfetma?

Arbetsgrupp kring behandling av unga vuxna med psykiatrisk
problematik och grav fetma

Psykiatri, sjalvskadeenheten:

Ing-Marie Tanna och Mikael H Pettersson

Psykiatri, atstorningsenheten:

Inger M Sandstrém och Marie Wilder

Ungdomshélsan:

Helen Alskog och Lillemor Eriksson

Beteendemedicin: Bernt Lindahl

Genomford
Se bilaga 3,
motesantckningar

Fragor att diskutera:
Hur kan vi utveckla en vardkedija for unga personer med uttalad
fetma i kombination med psykiatrisk problematik?

Primarvardens roll — Vilken behandling av fetma skall ske pa
vardcentralsniva?

Primarvarden signalerar att det ar orealistiskt att bygga upp
overviktsteam for gruppbehandling av fetma pa vardcentralniva,
men tillagger att man med resurstillskott skulle kunna préva detta.
Detta &r ju tankar som man skulle vilja att primarvardsledningen
preciserar. (Hakan Larsson, primarvardschef)

| dagslaget ingen
ytterligare diskussion
om gruppbehandling i
primarvarden.

- . Behandling av fetma hos personer med psykiskt
Genomfart respektive funktionshandikapp

pagar. Kliniska delen av PREMIUM genomférd med halsokontroller enligt
VHU-koncept. Arbetet med att dstadkomma en intervention inom
ramen for socialpsykiatrin i Umea kommun pagar med hjalp av
Socialpsykiatriskt kunskapscentrum.




Schema 6ver samarbeten, remissvagar och kompetensutbyte
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Implementering, kontroll och framtidstankar

1. Familjemodell for behandling av barnfetma pa specialistniva.

I samtal med barnkliniken framgar att forutsattningen for att starta en familjemodell for

Umeé kommun
Socialpsykiatri

behandling av barnfetma ar att barnkliniken far tillskott av resurser. | grunden bor det

finnas Kkliniska resurser for detta arbete. En mojlig delfinansiering kan vara att man under

en 3-arsperiod delfinansierar barnkliniken med profilomradespengar och att man efter

denna tidpunkt genomfor en utvardering av verksamheten. Det bor da framga att man vid

gynnsamt utfall av utvarderingen tillskjuter permanenta resurser for denna

familjemodell.

2. Unga vuxna med psykiska problem och grav fetma.

Utvecklingen av antalet behandlingsremisser pa denna grupp av patienter ar svarbedémd.
Enstaka remisser droppar regelbundet in. Behovet ute i samhallet kanns dock storre &n sa
varfor man far misstanka att det finns ett morkertal. Detta kan delvis bero pa att det idag
inte finns ett klart behandlingsprogram for denna patientgrupp, atminstone inte enligt den
samarbetsmodell som framkommer i arbetsgruppens diskussioner. Beteendemedicin kan
ta pa sig rollen av att vara sammankallande for samarbetet mellan de berorda enheterna

(&tstornings- och sjélvskadeenheterna inom psykiatrin, ungdomshélsan och
beteendemedicin) samt uppratta en handlingsplan innehallande rutiner for samarbetet

och aktuell kontaktlista.




3. Systematisk uppféljning efter fetmakirurgi.
Fetmakirurgi innebar majligheter till stora halsovinster men ocksa risk for vitamin- och
nutritionsbrister. En éverenskommelse ar gjort mellan kirurgkliniken i Lycksele,
medicinkliniken (endokrinologi), beteendemedicin och priméarvarden om hur
uppféljningen skall ga till. Lakarrepresentanter fran endokrinologiska sektionen vid
medicinkliniken, NUS och kirurgkliniken i Lycksele far i uppgift att kontrollera att de
olika behandlingsenheterna foljer det protokoll for uppféljning efter fetmakirurgi som
upprattades under diskussionerna i arbetsgruppen. | nulaget utgors de tva
lakarrepresentanterna av specialistldkare Mats Ryberg medicinkliniken NUS och
overlékare Lars Boman kirurgkliniken i Lycksele.

4. Fetmabehandling i VLL som vardpraxisdokument.
Att i ett dokument beskriva de resurser och fléden som finns inom VLL fér behandling
av fetma skulle kunna férenkla for manga av vardgivarna inom saval primarvarden som
specialistvarden. ldag finns endast ett dokument som beskriver vad man skall tdnka pa
vid olika typer av problem som uppstar efter fetmakirurgi. Beteendemedicin kan ta pa sig
rollen att initiera och tillsammans med primarvarden vidareutveckla
vardpraxisdokumentet om behandling av fetma. Priméarvarden maste utse sina
kontaktpersoner i detta arbete.

5. Priméarvardens framtida roll i behandlingen av fetma i VLL.
Primarvardens roll har endast delvis belysts i denna rapport. Primarvarden ger idag
individuell behandling av fetma, eventuellt kompletterat med lakemedelsbehandling
(Xenical®) och/eller FaR-recept samt med majlighet att remittera patienten vidare till
beteendemedicin och/eller kirurgkliniken i Lycksele. Gruppbehandling av fetma i
primarvarden prévades under aren 2001-2004. Beteendemedicin startade med hjalp av
finansiering fran Riksforsakringsverket en utbildning i gruppbehandling av fetma for
primarvarden (Fetma i Fokus-utbildningen). Initialt fungerade det bra med deltagande
av 38 vardenheter inom primarvarden. Ett stort antal vardenheter startade ocksa
gruppbehandlingar men inom nagra ar hade all gruppbehandling upphort. Orsakerna till
detta var flera. Framst lyftes tids- och resursbrist fram men ocksa svarigheter med att pa
ett effektivt satt driva gruppbehandling inom detta omrade, inte minst nar detta sker med
oregelbundna mellanrum (upplevd kompetensbrist). Enstaka exempel pa livsstilsprojekt
med gruppbehandling finns aven idag i primarvarden t.ex. Kick-projektet pa Anderstorps
vardcentral. Priméarvarden av idag verkar dessutom ha en &n mer anstrangd situation an i
borjan av 2000-talet. En bred satsning pa gruppbehandling av fetma i priméarvarden
bedoms darfor i nulaget som ogorlig. En fraga som fortfarande bor hallas ppen for
diskussion &r hur samarbetet skall vara mellan primarvarden och specialistenheterna for
fetmabehandling (beteendemedicin och kirurgkliniken i Lycksele) vad géller t.ex.
uppféljning av de gemensamma patienterna. En kartlaggning av vad som gors idag inom
primarvarden vad galler behandling av fetma &r ett forsta steg i att belysa denna framtida
roll.



6. Beteendemedicins (BMs) roll i behandlingen av fetma.
Basen for beteendemedicins behandlingsinsatser vid fetma utgors av intensiv
livsstilsbehandling i grupp lokaliserat till BM Umea och BM Sorsele. Remissinflodet for
dessa hogriskindivider fér diabetes och hjart-kérlsjukdom har stadigt 6kat under de
senaste aret, inte minst genom samarbetet mellan beteendemedicin och VHU samt
landstingets dietister. Totalt fick beteendemedicin 492 remisser 2014 jamfort med 350
remisser 2013. Fran VHU och dietister fick beteendemedicin 185 remisser under 2014
jamfort med 68 remisser fran VHU 2013. | tillagg till gruppbehandling utvecklar framst
BM Umea aven individuella behandlingsformer t.ex. for personer som av nagon
anledning inte passar i gruppbehandling. Arbetet med att samordna behandlingsinsatser
for fetma mellan beteendemedicin och kirurgkliniken i Lycksele (fetmakirurgin) kommer
att fortsatta. Beteendemedicin ar ett kompetenscentrum for VLL da det galler
livsstilsbehandling och beteendeférandringsarbete. Under senare ar har BM deltagit i
uppbyggnaden av PREMIUM inom psykiatrin, en satsning pa att utveckla en modell for
livsstilsforandring for personer med allvarlig psykisk sjukdom. BM erbjuder sig ocksa att
vara sammankallande i gruppen unga vuxna med psykiska problem och grav fetma.

Umed 2015-03-19

Bernt Lindahl, dverlékare
Arbets- och beteendemedicinskt centrum
Norrlands universitetssjukhus



Bilaga 1

Mate kring fragan om uppfoljning efter kirurgisk behandling av fetma 2013-12-11

Né&rvarande: Lars Boman, kirurgkliniken, Lycksele lasarett och ansvarig VLLs fetmakirurgi
Mats Ryberg, medicincentrum, NUS
Magnus Rydvall, primarvarden, VLL
Bernt Lindahl, arbets- och beteendemedicinskt centrum, NUS

En Gversyn startade i mars 2013 kring hur vi i Vasterbottens Lans Landsting (VLL)
forebygger och behandlar fetma. Ett antal ansvarsomraden pekades ut for vidare diskussioner
pa grund av att man kunde gora forbéattringar for patienterna eller pa grund av att det fanns en
osakerhet om vad som géllde.

Dagens méte har kommit till stand for att diskutera fragan om uppféljning efter kirurgisk
behandling av fetma. | grunden handlar det om att fa en samsyn pa hur uppféljningen bor
genomforas for att minimera olika typer av risker efter kirurgisk behandling av fetma med de
resurser som star till buds i VLL. De forsta tva aren sker uppfoljningen inom ramen for
kirurgkliniken i Lycksele for att darefter ga dver till primarvarden. Medicinkliniken vid NUS
ser av och till patienter som genomgatt kirurgisk behandling av fetma och som utvecklat
allvarliga bristtillstand (framst B-vitaminbrist) men man vill dven lyfta fram den framtida
risken for benskorhet. Det pagar ocksa ett arbete mellan kirurgkliniken i Lycksele och
primarvarden i att skriva en "vardpraxis” for fetmakirurgi, dar man beskriver vad
allméanlakaren skall tanka pa och gdéra nar en patient som genomgatt kirurgisk behandling av
fetma soker primarvarden. Utifran dversynsarbetet har fem fragestallningar tagits fram (se
nedan) som skall strukturera dagens diskussion.

1. Hur ser uppfoljningen efter GBY ut under de forsta tva aren (kirurgkliniken i
Lycksele)?

Hur ser uppfoljningen ut efter de tva forsta aren (primarvarden)?

Uppféljningen enligt Endocrine Society (provtagning var 6:e man) och DXA varje ar?
Hur stort &r problemet med bristtillstand efter GBY?

Kan vi fa samsyn kring hur uppféljningen efter fetmakirurgi skall ga till?

agrwm

1. Uppféljning inom ramen for kirurgkliniken i Lycksele (de forsta tva aren)

Man har pa kirurgkliniken i Lycksele under de tva senaste aren utvecklat omhandertagandet av
patienter som remitterats for att genomga kirurgisk behandling av fetma. Innan operation
férsoker man hitta de patienter som inte kommer att kunna félja de beteenderegler som
behovs for ett lyckat resultat av fetmakirurgi bl.a. genom att kréava att individen skall ga ned
7% av kroppsvikten innan operation kan bli aktuell. Man har ocksa utokat utbildningen fore
operation till en heldag, dar man daven traffar dietist. En hel del av informationen handlar om
hur man under den forsta tiden efter operation skall ga fran flytande till fast kost, hur maten
bor vara sammansatt och om vad man bor undvika att dta samt hur man skall tillfora vitaminer
for att undvika framtida bristtillstand. Uppféljning sker efter 6 veckor (framst for att fanga
upp kirurgiska post-operativa komplikationer), 6 manader, 1 ar och 2 ar. Forsta aterbesoket
sker alltid hos lakare medan de 6vriga uppféljningarna sker hos sjukskoterska. Man tar
blodprover vid uppféljningarna for att upptéacka risk for utveckling av benskérhet (D-vitamin,
kalk/fosfat, PTH (parathormon) och ALP (alkaliska fosfataser)). Rutinméssigt satter man efter
operation in 1-2 tabletter av ett multivitaminpreparat. Man satter inte in D-vitamin eller extra



kalktabletter. Man foljer inte mojlig paverkan pa benstommen med upprepade DXA-
maétningar (Dual Energy Xray Absorptiometri). Risken for att individen skall utveckla
allvarlig tiaminbrist (B1-vitaminbrist) ar relativt liten om man foljer anvisningarna om
dagligt multivitaminintag, men patienter med krékningar kan relativt snabbt utveckla
tiaminbrist.

Allvarlig tiaminbrist kan leda till storningar i nervfunktionen och svar hjartsvikt.

2. Uppfoéljning i primarvarden efter genomgangen fetmakirurgi (> 2 ar efter operationen).

Efter tva ar av uppfoljning pa kirurgkliniken i Lycksele sker fortsatt uppfoljning i
primarvarden. Patienterna har instruerats fran kirurgkliniken att arligen vanda sig till sin
primarvardslakare for uppfoljning efter fetmakirurgi. Primarvarden signalerar att det inte finns
nagon mojlighet att man skall kalla patienterna till dessa uppfoljningar utan varje patient
maste sjalv ta ansvar for detta. De som hér av sig kontrolleras och vid behov tas prover enligt
ovan. De som inte hor av sig far ingen uppféljning. Kirurgkliniken skickar ut ett meddelande
till patienterna om att ga till sin primarvard for uppféljning fem ar efter operationen, men
dven har ar det individen som maste ta initiativ till att bestélla en tid. Primarvarden undersoker
patienten och tar prover enligt ovan. Diskussion sker vid motet om man fran priméarvarden
kan meddela kirurgkliniken att 5-arsuppfdljningen ar genomford. Detta skulle

underlatta for kirurgklinikens koordinator, som haller reda pa och sammanstaller 5-
arskontrollerna. Laboratorieprover far man ratt pa via RoS.

3. Diskussion om basta mojliga uppfoljning efter fetmakirurgi (forslag
Endocrine Society).

Enligt det forslag som “Endocrine Society” publicerade 2010 sa skall man for att optimalt
upptacka bristtillstand och hitta dem med begynnande benskorhet ta blodprover pre- och
postoperativt vid 6, 12 och 24 manader. Detta sammanfaller i allt vasentligt med vad som
gors via kirurgkliniken i Lycksele idag.

Schema for klinisk och biokemisk monitorering

[op}
3
[EEN
N
3

Preop 6V 24m  Arligen

Vétskestatus
Blodstatus
Lever-gallstatus
Glukos
Jarn/ferritin
Vitamin B12/folat
Kalcium

PTH

D-vitamin
Insulin

C-peptid

CRP

X X X X

XX XXX XXXXXXX
XXX XXX XXX XXX
XXX XXX XXX XXX
XX XXX XXXXXXX
XXXXXXXXXXXX

Vitamin A och B1, Zn, Mg och DXA utf6rs vid behov.
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4. Vad vet vi idag om risken for bristtillstand och benskorhet efter gastrisk by-pass i
VLL?

Allvarliga bristtillstand upptécks ratt sallan men har finns ett morkertal. Uppenbart ar att man
pa medicinkliniken ser enstaka fall av allvarlig tiaminbrist pa patienter som ar opererade med
gastrisk by-pass (GBY). Mindre allvarliga bristtillstand &r sannolikt svarare att upptacka.
Eftersom det dr komplicerat att mata tiamin sa maste gangen for att upptacka eventuella
bristtillstand vara att berdrda ldkare ar kunniga om tidiga tecken pa bristtillstand och att man
har denna majliga diagnos i atanke nar man traffar patienter som ar GBY -opererade. En
diskussion fordes om betydelsen av DXA-matning. Patienterna minskar sin benmassa efter
GBY-kirurgi men mycket tyder pa att de gar fran en évermineraliserad (+2 SD) till
normalmineraliserad benstomme helt enkelt pa grund av den viktforlust som patienten gor
genom sin GBY. Mindre vikthelastning pa benstommen minskar mineraliseringsgraden. Utifran
detta blev diskussionen att man inte behévde folja forslaget fran Endocrine Society vad galler
DXA-maétningar. Fran medicinsidan hojdes anda en varningsflagg for postmenopausala kvinnor
dar man bor dvervaga DXA vid misstanke om osteoporos. | den fortsatta diskussionen maste
man ocksa vardera risken efter de 2 forsta aren for den del av de opererade som inte foljer
uppmaningen fran kirurgkliniken om uppfoljningsbesok i primérvérden efter 3, 4 och 5 ar. A
andra sidan kan man ju tanka sig att viktnedgang och andra laboratorievarden huvudsakligen har
stabiliserat sig inom den 2-arsperiod som kirurgkliniken ansvarar for?

5. Hur uppna samsyn i uppfoljningen efter gastrisk by-pass-operation.

Nasta mote kommer att fokusera pa hur vi skall fa samsyn kring en rutin for uppfoljning efter
fetmakirurgi som inom befintliga resurser ar den bésta moéjliga for att forebygga och upptacka
eventuella bristtillstand och dven upptacka riskindivider for framtida benskorhet. Basen for

detta blir dagens diskussion (se métesanteckningarna) och det framarbetade “vardpraxis-
dokumentet” om fetmakirurgi.

Nasta mote: 15 januari 2014 kl 15.30-17.00

Vid pennan 2013-12-16

Bernt Lindahl, sammankallande
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Maéte kring fragan om uppfoljning efter kirurgisk behandling av fetma 2014-01-28

Nérvarande: Lars Boman, kirurgkliniken, Lycksele lasarett och ansvarig VLLs fetmakirurgi
Mats Ryberg, medicincentrum, NUS
Bernt Lindahl, arbets- och beteendemedicinskt centrum, NUS

Franvarande: Magnus Rydvall, primarvarden, VLL

Dagens méte skulle egentligen ha héllits den 15 januari och diskuterar fragan om uppféljning
efter kirurgisk behandling av fetma. Diskussionen fortsatter dar den slutade vid forra motet
(2013-12-11).

Motesanteckningarna fran forra motet, dar korrigering gjorts pa ett par punkter av Mats
Ryberg, diskuteras och befinns vara en korrekt atergivning av diskussionen under forra motet
och dven en korrekt beskrivning av den radande situationen vad géller uppféljning efter
fetmakirurgi. Eftersom primarvardens representant inte kunde vara med i detta mote sa
kommer han senare att ga igenom och kommentera métesanteckningarna fran bada dessa
moten.

Tre punkter diskuteras:

1. Laboratorieprovtagning fore operation och vid uppfoljning efter 6 veckor samt
efter 6, 12 och 24 manader. | huvudsak féljer man den mall som the Endocrine
Society har tagit fram men stryker vitamin A och zink.
Provtagningstidpunkterna anpassas till de uppféljningstidpunkter som nu géller
pa kirurgkliniken i Lycksele.

2. Uppfdljning med DXA pa postmenopausala kvinnor diskuteras. Lars Boman
lyfter fram en referens med flera tusen deltagare som visat att frakturrisken inte
okar hos postmenopausala kvinnor som genomgatt GBY. Lars Boman skickar
ut referensen till arbetsgruppen. Forslaget om arlig DXA pa postmenopausala
kvinnor som genomgatt GBY andras till DXA vid behov.

3. Primarvarden praglas av en mycket stor sjukvardstyngd. Detta gor att man inte
hinner kalla patienter till uppfoljande kontroller utan maste lagga ansvaret pa
varje enskild patient att sjalv ta kontakt med primarvarden. Ett sadant upplagg
gor att vissa patienter riskerar att bli utan arlig uppfoljning. Samtidigt maste vi
konstatera att det endast ar primérvarden som har den fulla éverblicken 6ver allt
som skall goras inom deras ansvarsomrade och darfor kan endast primarvarden
besluta om sina uppféljningsrutiner.

Inget nytt mote planeras utan motesanteckningar samt forslag till atgarder vid uppféljning efter
fetmakirurgi kommer att skickas ut till arbetsgruppen for synpunkter.

Vid pennan 2014-01-28

Bernt Lindahl, sammankallande
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Bilaga 2

Mote med barn- och ungdomskliniken 2013-12-05

Deltagare: Per-Erik Sandstrom, verksamhetschef, barn- och ungdomskliniken, NUS

Sven-Arne Silfverdal, 6verlakare, barnhélsovarden, NUS
Torbjorn Lind, éverlékare, barn- och ungdomskliniken, NUS
Bernt Lindahl, dverlékare, arbets- och beteendemedicinskt centrum, NUS

Motet kommer till stand utifran den pagaende genomlysning som gors inom VLL av fragan
kring ”forebyggande och behandling av 6vervikt och fetma”.

Barn- och ungdomskliniken har tagit fram ett nytt vardprogram med titeln ”Overvikt och
fetma hos barn och ungdomar — prevention och behandling. | detta styrdokument finns en
tveksamhet Gver vilken behandling man kommer att ge pa specialistniva vad géller barn med
fetma. En stor del av behandlingsansvaret laggs ocksa pa primarvardsniva. | var
genomlysning av barnomradet ville vi darfor fa svar pa tva konkreta fragor.

1)

2)

Hur ser behandlingen ut for barn med fetma pa specialistniva?

Det &r svart att hitta behandlingsmodeller for barn med fetma som framgangsrikt leder
till langsiktig viktnedgang. Efter en genomgang av forskningslitteratur och vad man
har gjort pa andra hall i Sverige i behandling av barnfetma, sa har man pa barn- och
ungdomskliniken vid NUS tagit fram en behandlingsmodell for barnfetma pa
specialistniva som bygger pa konceptet familjeviktskola. Modellen &r en anpassning av
en familjeterapeutisk metod som man framst arbetat med i Lund (Nowicka P,
Flodmark CE. Family therapy as a model for treating childhood obesity: useful tools
for clinicians. Clin Child Psychol Psychiatry 2011;16:129-45). | samtal med barn- och
ungdomskliniken framhalls det att det for narvarande saknas resurser for att kunna
genomfdra denna multidisciplindra behandlingsmetod. En ansékan har skickats till den
utlysning man gjort inom ramen for profilomrade fetma kring kliniska évervikt/
fetmaprojekt men nagot svar pa denna ansokan har man annu ej fatt.

Har barn- och ungdomskliniken gjort ndgon dverenskommelse med primarvarden
angaende de arbetsuppgifter som finns i vardprogrammet vad galler forebyggande och
behandling av 6vervikt och fetma hos barn och ungdomar?

Vardprogrammet har godkants fran primarvarden (barnklinikens allmanlékarkonsult
Bo Sundqvist) med smarre forandringar.

Vid pennan

Bernt Lindahl
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Bilaga 3
Mote med arbetsgrupp vikt och psyke 2014-05-13

Nérvarande: Inger M Sandstrom, Freja, Psykiatriska kliniken
Marie Wilder, Freja, Psykiatriska kliniken
Helen Alskog, Ungdomshélsan
Ing-Marie Tanna, Vagen, Psykiatriska kliniken
Mikael H Pettersson, VVagen, Psykiatriska kliniken
Bernt Lindahl, Arbets- och beteendemedicinskt centrum

Franvarande: Lillemor Eriksson, Ungdomshalsan

Bakgrund: Det finns ett klart samband mellan att ma psykiskt daligt och att utveckla
overvikt/fetma. For en del patienter med fetma &r det psykiska illabefinnandet sa dominerade att
behandlingen mot fetman blir svar att genomféra inom ramen for VLL:s vanliga verksamhet
(primarvard, beteendemedicin och kirurgklinik). Ofta handlar det om svarare angesttillstand som
ibland utl6ser sjalvskadebeteenden eller ger upphov till &tstorningar. Det finns alltid en risk att
patienter med flera allvarliga sjukdomar riskerar att hamna mellan stolarna, dvs. att ingen
vardgivare ser sig ha mojlighet att ta behandlingsansvaret. | samsta fall kan patienten skickas runt
till flera vardgivare utan att fa hjalp. Den osédkerhet som uppstar nar man som vardgivare ser sig
ha behandlingskompetens endast for den ena sjukdomen men inte for den andra kan innebdéra att
man hellre ser att nagon annan tar pa sig hela behandlingsansvaret. Mycket talar for att det ror sig
om ett relativt begrénsat antal remisser dar patienten har den komplexa bilden av uttalad fetma och
svarare angest med sjalvskadebeteende eller atstorning. Pa beteendemedicin ser vi en handfull
remisser varje ar men komplexiteten i problemen gor att varje sadan remiss leder till en osakerhet i
den vidare handlaggningen. Man kan inte heller utesluta att det finns ett morkertal. Arbetsgruppen
vikt och psyke har bildats for att analysera och diskutera mojliga I6sningar for just denna grupp av
patienter.

1. Kort presentation av 6versynen kring férebyggande och behandling av 6vervikt/fetma i
VLL.

2. Diskussion kring risken att denna typ av patient "bollas runt” mellan olika vardgivare.
Orsakerna till detta kan vara flera. Det finns en dverenskommelse (APP-dokumentet)
mellan psykiatri och primarvard som innebar att lindriga och mattliga psykiska besvar
skall hanteras av primarvarden medan svarare besvar skall hanteras av psykiatrin. Ibland
kan det vara svart att veta om en individ skall klassas som att ha "mattliga” eller "svara”
besvér.

3. Pa Freja-kliniken erbjuder man behandling till patienter med en faststalld
atstorningsdiagnos. Manga patienter som har problem med sitt dtande uppfyller inte
diagnoskriterierna for atstérning. Behandlingen har pa senare tid utvecklats till att bli mer
individuell. Om inlaggning behovs (svara fall) sa sker det i sa fall pa psykiatriska klinikens
vardavdelningar.

4. Ungdomshalsan arbetar garna med unga personer som kan ha bade évervikt/fetma och ma
daligt psykiskt men tar inte de med svarare former av angest (t.ex sjalvskadebeteende och
atstorningsdiagnoser). Arbetar med aldergruppen 16-22 ar.

5. Konsensus i arbetsgruppen kring behovet av att det finns rutiner for hur samrad skall
kunna ske mellan olika behandlingsenheter pa denna grupp av mer komplexa patienter.
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6. Arbetsgruppen enades om att traffas ytterligare en gang innan sommaren och da diskutera
hur logistiken for detta samrad skulle kunna se ut. Denna diskussion kan da med fordel
utga fran faktiska patientfall. Bernt Lindahl ordnar fram ett par diskussionsfall.

7. Nasta mote : Mandagen 16 juni kl. 15-17 i konferensrummet pa Arbetsmedicin (samma
lokal som forra motet).

Vid pennan 2014-05-14

Bernt Lindahl, sammankallande

Mote med arbetsgrupp vikt och psyke 2014-06-16

Nérvarande: Inger M Sandstrom, Freja, Psykiatriska kliniken
Marie Wilder, Freja, Psykiatriska kliniken
Mikael H Pettersson, VVagen, Psykiatriska kliniken
Helen Alskog, Ungdomshélsan
Lillemor Eriksson, Ungdomshélsan
Bernt Lindahl, Arbets- och beteendemedicinskt centrum

Franvarande: Ing-Marie Tanna, Vagen, Psykiatriska kliniken

Bakgrund: Vid motet som genomfordes 13/5 bestdmde arbetsgruppen att den fortsatta
diskussionen den 16/6 skulle ske utifran relevanta patientfall. Utgangspunkten for just denna
diskussion &r ocksa att det finns en pataglig fetma och att patienten uttrycker en 6nskan om att ga
ned i vikt. Fetma i kombination med svar angest med manifestationer som &tstérning,
sjalvskadebeteende och/eller missbruk innebér att behandlingen mot fetman kan bli svar att
genomfora inom ramen for VLL:s vanliga verksamhet (primarvard, beteendemedicin och
kirurgklinik). Komplexiteten i problemsituationen gor att varje behandlingsteam kénner en
otillrécklighet, oberoende av var man borjar i sina forsok att behandla patienten, dvs. ingen
vardgivare ser sig ha mojlighet att ta hela behandlingsansvaret. | en sadan situation finns alltid en
risk att patienten hamnar mellan stolarna och kan i sémsta fall skickas runt mellan enskilda
vardgivare utan att fa nddvandig hjalp.

1. Presentation av tre patientfall med atfoljande diskussion.

2. Diskussion inleddes med en genomgang av hur de olika enheterna arbetar och var
granserna gar for vilka patienter man kan ta emot i sina behandlingar. Patientfallen
illustrerade ocksa tydligt risken for att denna komplexa patientgrupp kan hamna mellan
stolarna, trots att varje behandlingsenhet i sig forsoker gora sa gott och s& ansvarsfullt
arbete som mojligt. Beteendemedicin som arbetar med intensiv livsstilsbehandling kan inte
i sitt gruppbehandlingsprogram ta emot patienter som mar alltfor daligt i livet” eller som
ar ”storande” for andra patienter i samma gruppbehandling. Med enstaka patienter kan
man arbeta individuellt, a&tminstone under en kortare tid. Freja arbetar med patienter som
uppfyller kriterierna for en atstérningsdiagnos enligt DSM och de patienter som har
paborjat behandling pa annan enhet (ex BUP) med behov av att slutfora sin behandling.
Under diskussionen klargdrs det att det finns en grupp av manniskor som har storningar i
sitt atbeteende, men som inte uppfyller kriterierna for nagon av étstorningsdiagnoserna och
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som darmed inte ingar i Frejas behandlingsuppdrag. Det understryks vidare att Freja inte
arbetar med patienter vars primara behandlingsmal &r viktnedgang. Har en patient med
atstorningsdiagnos ett pagaende missbruk skall patienten i forsta hand behandlas for sitt
missbruk inom beroendepsykiatrin, darefter kan en behandling mot &atstérningssymtomen
starta. Har patienten ett sjalvskadebeteende skall detta beddmas och behandlas inom
psykiatrin eller nar det bedoms vara lampligt pa Ungdomshélsan. Ungdomshalsan har i
sina kontakter med unga personer (upp till och med 22 ar) ett helhetskoncept och kan med
hjélp av dietist och samtalsterapeut arbeta samtidigt med fetma och angest. Man tar inte
personer over 22 ar och inte heller om det finns en svarare psykiatrisk problematik (jmf/
uppdelningen mellan primarvard och psykiatri i APP-dokumentet). Dessutom ar
ungdomshalsans verksamhet i stor utstrackning koncentrerad till Umea.

3. Enfragai diskussionen kretsade kring om det ar lampligt att erbjuda
viktnedgangsbehandling for patienter med fetma, med en 6nskan om att ga ned i vikt och
som samtidigt har flera svara yttringar av underliggande angest (atstorning, sjalvskador
och/eller missbruk). Kan en intensiv livsstilsbehandling i detta fall 6ka angest och
darigenom forsdmra symtom i form av sjalvskadebeteendet och/eller &tstérningen? Eller
kan man tvartom ténka sig att ett intensivt livsstilsforandringarbete kombinerat med
samtalsbehandling som paverkar patienten till ett generellt battre maende och ger
viktnedgang blir en ingang till 6kad psykisk halsa med minskad angest och minskade
symtom i form av sjalvskada, atstérning, missbruk?

4. Vilka forutsattningar maste i sa fall finnas for att inleda ett livsstilsforandrande och
viktreducerande behandlingsarbete med denna speciella patientgrupp. ”Samverkan mellan
olika behandlingsenheter” lyftes fram som nyckelord i denna del av diskussionen.
Upplagget for denna samverkan skulle kunna vara utformat sa att den som tar emot
remissen blir sasmmankallande for ett samverkansmote med berérda parter
(beteendemedicin, Freja, sjalvskadeenheten, ungdomshélsan, ev. dven andra delar av
psykiatrin). Under dverlaggningen bor man soka svar pa fragor som: Vilken niva och art
av psykiatriska problem har denna patient? Vem gor vad? Utvecklingen kan sedan féljas
med hjalp av avstdmningssamtal. FOr att kommunikation kring samverkan skall kunna
genomforas pa ett enkelt och smidigt sétt sa behovs det personer pa varje ingaende
behandlingsenhet som man enkelt kan fa kontakt med (gérna 2 kontaktpersoner per enhet).

5. Nésta steg i utvecklingen av behandlingsstrategier for gruppen unga patienter med fetma
och psykiatriska problem &r att utarbeta riktlinjer for uppdrag och ansvar mellan
beteendemedicin och psykiatri respektive ungdomshalsa och utse kontaktpersoner for
samverkansmaten.

Vid pennan 2014-06-19

Bernt Lindahl, sammankallande
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