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Förekomsten av fetma och typ 2-dia-
betes ökar kraftigt [1]. Exempelvis 
beräknas över 50 procent av den 

vuxna befolkningen i USA lida av fetma 
om 20 år [2]. Detta är en stor utmaning 
för såväl hälso- och sjukvården som 
samhället i stort då fetma och typ 2-di-
abetes leder till ökad kardiovaskulär 
sjuklighet och andra allvarliga kompli-
kationer. EU-parlamentet fastslog nyli-
gen att fetma är den i dag allvarligaste 
och största utmaningen för folkhälsan. 
Det är också ett stort dilemma att gäng-
se behandling av diabetes leder till att 
endast knappt hälften av personerna 
når målet för glykemisk kontroll. 

Det behövs därför bra behandlings-
alternativ som ger gynnsamma lång-
tidseffekter med minskad risk för följd-
sjukdomar när livsstilsåtgärder inte 
ensamma kan förbättra glykemisk kon-
troll. Metforminet, med positiva effek-
ter, är en sådan redan etablerad be-

handling, men pågående forskning kan 
leda till nya och bättre läkemedel [3].

En behandlingsform mot fetma som 
ökat kraftigt i omfattning är övervikts-
kirurgi (bariatrisk kirurgi). Denna typ 
av kirurgi förespråkas i allmänhet om 
BMI överstiger 40 kg/m2, alternativt 
om BMI överstiger 35 kg/m2 hos perso-
ner med sjukdomar där fetman kan 
vara komplicerande, exempelvis typ 
2-diabetes. I Sverige utfördes 8 500 så-
dana operationer under 2011, en mer än 
tiofaldig ökning under de senaste åren 
[4, 5]. Denna typ av kirurgi utförs även 
på tonåringar, om än i begränsad om-
fattning [6].

Överviktskirurgin har visats kunna 
minska insulinresistens åtminstone 
upp till 1 år efter operationen [7]. Över-
viktskirurgi har också visat god effekt 
på blodtryck och blodlipider och på 
många av de med fetma associerade 
sjukdomarna, såsom fettlever, musku-
loskeletala sjukdomar, sömnapné och 
infertilitet [8]. Den svenska SOS-stu-
dien har också visat goda långtidseffek-
ter i form av förbättrad kardiovaskulär 
hälsa [9] och minskad incidens av can-
cer hos kvinnor [10]. 

Eftersom cirka 30 procent av feta indi-
vider har typ 2-diabetes är det många 
personer med diabetes som genomgår 
överviktskirurgi. Exempelvis hade 15 
procent av dem som genomgick över-
viktskirurgi år 2011 typ 2-diabetes [5]. 
Enligt Scandinavian obesity surgery 
registry (SOReg) kan cirka 2/3 av de 
opererade patienterna med läkemedels-
behandlad typ 2-diabetes före opera-
tion avsluta denna farmakologiska be-
handling efter operationen och få nor-
mala glukosnivåer upp emot två år ef-
teråt [5]. Detta är i och för sig förväntat 
som en följd av en kraftig viktnedgång, 
men det har diskuterats om övervikts-

kirurgin har ytterligare effekter utöver 
dem som åtföljer viktreduktionen. 

Många studier har exempelvis visat 
förbättrad metabol kontroll redan 
snabbt, inom dagar, efter utförd kirurgi 
och innan någon viktreduktion skett, 
och att kirurgin i sig åstadkommer »re-
mission« eller till och med »bot« av dia-
betes [11]. Även långtidsdata har talat 
för god effekt på metabol kontroll, vil-
ket visats i två nyligen publicerade stu-
dier omfattande 60 respektive 150 per-
soner [12, 13]. En studie på tonåringar 
med manifest typ 2-diabetes och högt 
BMI (38–63 kg/m2) har också visat god 
glukosmetabol effekt efter kirurgi [14].

Mekanismerna bakom förbättrad
metabol kontroll vid diabetes efter 
överviktskirurgi är ännu inte helt klar-
lagda. Den snabba förbättringen av gly-
kemisk kontroll är troligen mest bero-
ende på den kalorirestriktion som görs 
perioperativt, vilket visats i en studie 
där personer genomgick samma nutri-
tionsrestriktion som de som operera-
des; förbättringen av insulinkänslighe-
ten var densamma [15]. På sikt, där-
emot, är den metabola förbättringen 
troligen mest resultatet av den kraftiga 
viktreduktionen, eventuellt tillsam-
mans med någon eller några av de 
många förändringar i hormonellt status 
som kirurgin åstadkommer. Exempel 
på dessa är ökad insulinsekretion i rela-
tion till insulinkänsligheten [16], vilket 
kan bero på ökad nivå av inkretinhor-
monet glukagon-lik peptid-1 (GLP-1; 
[17]), och ökad energiförbränning trots 
minskat födointag [18]. 

Orsakerna är dock fortfarande oklara, 
delvis till följd av motsägelsefulla forsk-
ningsresultat. Sålunda har en studie 
inte visat bestående höjning av GLP-1 
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efter måltid vid tvåårsuppföljning [19]. 
Vidare kan långtidseffekten på glukos-
kontrollen vara avhängig förbättringen 
av inflammatoriskt status [11].

Den goda effekten på metabol kontroll 
av typ 2-diabetes efter överviktskirurgi 
har gjort att man diskuterat att sänka 
BMI-nivån för indikationen hos denna 
patientgrupp [11, 20]. Vi vill varna för 
detta. Kunskapen om överviktskirurgi 
som behandling vid diabetes är otill-
räcklig, och i många fall är uppföljning-
en av opererade personer med diabetes 
förvånansvärt dåligt dokumenterad. 

Innan överviktskirurgi rekommende-
ras som ett reellt alternativ till medi-
cinsk behandling av typ 2-diabetes be-
höver vi tydliga långtidsdata från väl-
gjorda studier. Ytterligare en aspekt som 
behöver belysas mer är indikationen för 
överviktskirurgi. I många studier är 
BMI ett inklusionskriterium, men BMI 
är en epidemiologisk markör och inte 
en markör ur ett individperspektiv. Det 
kanske vore bättre med midjemått, an-
del kroppsfett och/eller metabola mar-
körer som fasteinsulin eller adiponek-
tin, även om någon riktigt bra biomar-
kör inte finns för närvarande [21, 22]. 

Vad som också behöver diskuteras är 
biverkningar av och komplikationer 
efter överviktskirurgin i relation till 
biverkningar av annan behandling. 
Överviktskirurgi medför någon form av 
komplikation under den första måna-
den hos 9 procent av patienterna. En 
tredjedel av komplikationerna är all-
varliga och kräver reoperation, vård på 
intensivvårdsavdelning eller medför att 
patienten avlider [4]. Läckage från ope-
rationsstället, en fruktad komplikation, 
uppträder hos 1 procent av patienterna. 

Under det första postoperativa året 
uppstår komplikationer hos 5 procent 
av patienterna, såsom ileus, bukväggs-
problem, anemi eller dumpning. Dessa 
komplikationer är av sådan art och om-
fattning att om motsvarande biverk-
ningar hade noterats för ett läkemedel 
under utveckling hade detta sannolikt 
inte blivit registrerat. Risken för kom-
plikationer till överviktskirurgi är 
dessutom sannolikt högre vid samtidig 
diabetessjukdom. Exempelvis är diabe-
tes en riskfaktor för postoperativa in-
fektioner [23], och mortalitetsrisken 
efter överviktskirurgi är större hos per-
soner med diabetes [24].

Komplikationer på längre sikt utgörs 
bl a av järnbrist och ökad risk för kalci-
um-, vitamin D- och vitamin B12-brist. 
Förändringar i skelettomsättningen 
och tecken på neurologiska komplika-
tioner måste följas noggrant. Frågan 

uppkommer också när behandling av 
dessa eventuella brister ska påbörjas 
och vid vilka nivåer. En annan aspekt 
som kräver noggrann uppföljning är 
risken för psykiska komplikationer. En 
studie visade att 51 procent av de opere-
rade hade episoder med »hetsätning« 
(binge eating) [25], medan i en annan 
studie drygt 23 procent av de opererade 
drabbades av depression [26]. 

Det är viktigt att konstatera att det 
krävs en livslång uppföljning av perso-
ner som genomgått överviktskirurgi, av 
både läkare och dietist. Det bör också 
vara tydligt i hälso- och sjukvårdens 
organisation vem som ska ansvara för 
den livslånga uppföljningen. Även kost-
nadsaspekten för sjukvården måste be-
lysas och vägas mot preventiva åtgärder 
för att minska förekomsten av övervikt 
och typ 2-diabetes i samhället [27].

»Hårda« utvärderingsvariabler, så-
som kardiovaskulär sjukdom, behöver 
studeras hos personer med typ 2-diabe-
tes efter överviktskirurgi. SOS-studien 
har visat minskad kardiovaskulär sjuk-
lighet efter överviktskirurgi efter lång-
tidsuppföljning (medeltal 14 år), men 
endast ett fåtal personer i denna studie 
hade typ 2-diabetes [9]. 

Viktigt är alltså att jämföra övervikts-
kirurgi vid typ 2-diabetes med medi-
cinsk behandling och att sådana studier 
genomförs med adekvata kontroller och 
med lika rigorös uppföljning som vi är 
vana vid att se från kliniska studier vid 
läkemedelsprövningar. Även i klinisk 
praxis behövs en noggrann och syste-
matisk uppföljning. Här har hälso- och 
sjukvården ett stort ansvar. Det är vik-
tigt att de som driver på utvecklingen 
av överviktskirurgi inte får ett sådant 
inflytande att den väldokumenterade 
gängse behandlingen av diabetes, om 
än livslång, ersätts av livslång postkir-
urgisk uppföljning med oklar morbidi-
tet och långtidsrisk.

Vår slutsats är att överviktskirurgi är 
ett välkommet, och för vissa personer 
med typ 2-diabetes och fetma mycket 
värdefullt, behandlingsalternativ men 
att kritisk värdering av överviktskirur-
gi vid typ 2-diabetes behövs, liksom 
kritisk granskning av uttalanden om att 
sådan kirurgi »botar« diabetes. Vi menar 
därför att:
a)Överviktskirurgi för närvarande kan 

rekommenderas till personer med 
typ 2-diabetes som har högt BMI 
(i dagsläget över 35 kg/m2) och där 
medicinsk behandling inte givit till-
räcklig metabol kontroll, särskilt vid 
samtidig hypertoni och/eller dyslipi-

demi. Vetenskapligt stöd för opera-
tion av tonåringar finns ännu bara i 
begränsad form.

b)Personer som opereras måste få en 
adekvat uppföljning inkluderande 
medicinskt och kostmässigt omhän-
dertagande; operationer bör inte 
genomföras om detta krav inte är 
tillgodosett.

c) Resultat av kirurgi, inklusive inklu-
sionskriterier, komplikationer i kort 
och långt perspektiv samt långtids-
effekter exempelvis på kardiovasku-
lär sjuklighet, måste dokumenteras i 
väl planerade studier och i rigorösa 
uppföljningssystem.
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